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Définition  du  sujet. 

La  question  n’esl  pas  nouvelle.  Sans  la  faire  remonter  à  la 
chirurgie  hippocratique,  qui  intervenait  en  ouvrant  largement 
le  nez  pour  aborder  la  cloison,  on  peut  dire  qu’elle  date 
d’au  moins  un  demi-siècle,  car  assez  longtemps  avant  l’essor 
de  la  science  rhinologique,  les  chirurgiens  s’étaient  attachés 
à  redresser  par  des  moyens  plus  ou  moins  sanglants  les 
cloisons  nasales  déviées.  Mais,  depuis  vingt  ans,  les  procédés 
rhinologiques  se  sont  succédé  en  si  grand  nombre  qu’on 
pourrait  dire  actuellement  de  la  question  du  traitement  des 


déviations  du  septum  nasal  ée  queMoure  disait,  à  la  dernière 
réunion  de  la  Société  française  d’otologie,  h  propos  des 
sinusites  frontales,^  que  la  liste  des  divers; procédés  ne  tend 
qu’à  embrouiller  la  question.  Aussi  notre  intention  est-elle 
moins  dépasser  en  re^me  tout  ce  qui  a  été  écrit  sur  le  sujet 
que  de  préciser  avec  netteté  les  divers  points  du  problème 
thérapeutique,  c’est-à-dire  : 

1°  Montrer  les  indications  à  remplir,  telles  qu’on  doit  les 
concevoir,  surtout  d’après  l’anatomie  pathologique  des  lésions 
observées  sur  le  malade  ; 

2“  Faire  une  étqde  clinique  et  .surtout  critique  des  princi¬ 
paux  moyens  de  traitement,  afin  d’extraire  de  leur  ensemble 
uniquement  ce  qui  est  véritablement  utile  et  mérite  de 
rester  ; 

3"  Définir  quelques  types  cliniques  et  indiquer  pour  cha¬ 
cun  d’eux  le  ou  les  meilleurs  moyens  de  traitement  à 
employer. 

Un  tel  plan  exclut  donc  de  parti  pris  les  questions  d’étio¬ 
logie  et  de  pathogénie,  d’ailleurs  intéressantes,  qui  ont  fait 
l’objet  de  tant  de  travaux,  sans  qu’on  soit  pourtant  arrivé  à 
une  entente  définitive.  De  même,  la  question  des  indications 
opératoires  générales  sera  à  peine  effleurée,  car  elle  se  confond 
presque  en  entier  avec  la  question  de  la  thérapeutique  de 
l’obstruction  nasale,  trop  étendue  et  trop  connue  des  rhino- 
logistes  pour  qu’il  soit  besoin  d’y  revenir  à  propos  des  dévia¬ 
tions  de  la  cloison.  Les  traitements  palliatifs  ou  complémen¬ 
taires  seront  simplement  mentionnés’,  en  raison  de  leur 
caractère  accessoire. 

Même  ainsi  circonscrit,  le  sujet  est  encore  vaste.  Tel  que 
nous  le  comprenons,  nous  pourrions  le  définir  :  Traitement 
chirurgical  des  déviations  de  la  cloison  des  fosses  nasales, 
guidé  par  l’anatomie  pathologique  des  lésions  et  réalisé  par 
les  moyens  paraissant  avoir  le  mieux  fait  leurs  preuves,  en 
l’état  actuel  de  la  science  rhinologique.  '  ' 
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CHAPITRE  PREMIER 

La  lésion  à  traiter. 

Quand  on  dit  :  «  déviation  de  la  cloison  des  fossés 
nasales,  »  le  mot,  sinon  la  chose,  comporte  une  signification 
différente  selon  qu’on  parle  «anatomie»  ou  «  rhinologie  » . 
Pour  l’anatomiste,  qui  examine  après  dissection,  c’est-à-dire 
dans  les  plus  petits  détails,  les  fosses  nasales  de  sujets  pris- 
au  hasard,  les  cloisons  déviées  sont  légion;  d’après  les  recher¬ 
ches  de  Zuckerkandl,  on  leur  assignei'ait  comme  fréquence 
i4o  pour  3^0  cloisons  examinées,  soit  près  de  38  o/o;  Sieur 
et  ,  Jacob  sur  iio  cloisons  n’en  ont  pas  trouvé  une  seule 
exempte  de  crête,  éperon  ou  déviation.  Or,  le  clinicien 
observe  dans  son  cabinet  de'  consultation  beaucoup  moins 
de  cas  de  ce  genre;  ainsi  Heyrhann  sur  aSo  nez  pathologiques 
examinés  ne  trouvé  que  9  déviations,  soit  3,6  ô/o,  c’esbà-dire 
environ  T  0  fois  moins  que  l’indiquaient  les  recherches  des 
anatomistes. 

La  conclusion  est  facile,  à  tirer  :  parmi  les  déformations 
de  la  cloison  anatomiquement  existantes,  une  minime  pro¬ 
portion,  le  dixième  environ  seulement,  est  cliniquement 
digne  d’intérêt.  Ce  sontceUes-là  seules  que  nous  envisageons. 
Aous  définirons  donc  la  déviation  de  la  cloison  :  Une  défor¬ 
mation  nettement  appréciable  à  l’examen  rhinoscopiquey 
caractérisée  principalement  par  la  situation  d’une  partie  du 
septum  en  dehors  du  plan  sagittal  médian  et  accessoirement 
par  la  présence  de  saillies  ou  de  dépressions  anormales  sura¬ 
joutées  à  la  déviation  principale.  ■ 

Pour  bien  s’entendre,  il  faut  classer  les  déviations  suivant 
un  ordre  à  la  fois  anatomique  et  clinique,  mais  cependant 
surtout  anatomique,  qui  sera  à  la  fois  simple  et  clair. 

Or,  la  cloison  comprend  anatomiquement  :  1°  comme 
pièces  principales,  deux  os,  le  vomer  et  la  lame  perpendicu¬ 
laire  de  l’éthmoïde,  et  un  fibro-cartilage,le  cartilage  quadran- 
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gulaire  ;  2”  comme  pièces  accessoires,  variables,  l’épine  nasale 
et  l’os  sous-vomérien,  dépendances  du  système  osseux  inter¬ 
maxillaire,  reliquat  et  vestige,  de  l’état  foetal.  En  haut  et”en 
avant,  la  cloison  s’insinue  dans  la  gouttière  que  lui  offre  la 
suture  réunissant  les  deux  os  propres  du  nez  et  les  cartilages 
latéraux’.  En  bas,  vers  le  lobule,  elle  glisse  entre  les  branches 
internes  des  cartilages  de  l’aile  du  nez  qui  forment  à  elles 
deüx  la  sOus -cloison  (appelée  aussi  cloison  mobile  par  oppo¬ 
sition  à  la  vraie  cloison  qui  est  fixe).  Enfin,  en  bas  le  septunà 
s’appuie  sur  l’épine  nasale  du  maxillaire,  l’ôs  sous-vomérien 
(quand  il  existe)  et  la  crêté  palatine  résultant  de  la  jonction 
des  apophyses  palatines  des  deux  os  maxillaires  supérieurs. 

Ces  notions  anatomiques  nous  permettent  de  classer,  les 
déformations  de  la  cloison  de  la  façon  suivante.  D’abord  deux 
groupes  principaux,  selon  que  la  déviation  est  due  exclusive¬ 
ment  au  cartilage  quadrangulaire  ou  qu’elle  porte  à  la  fois  sur 
ce  Cartilage  et  sur  le  squelette  (ethmoïde  et  vomer). 

Dans  le  premier  groupe,  on  peut  distinguer  des  déforma¬ 
tions  dues  les  unes  au  déplacement  des  bords  du  cartilage 
(il  y  a  quatre  bords,  donc  quatre  types  possibles),  les  auti’es 
à  l’inflexion  des  faces  du  cartilage  (en  G,  en  <,  en  S). 

Dans  le  deuxième  groupe,  nous  retrouverons  des  déforma¬ 
tions  siégeant  fatalement  le  long  des  lignes  d’union  des 
pièces  cartilagineuses  ou  osseuses  de  la  cloison  et  la  plupart 
sont  à  la  fois  cartilagineuses  et  osseuses  :  il  y  en  aura  quatre 
types  principaux,  rappelant  assez  certaines  déviations  dû  pre¬ 
mier  groupe,  par  leur  forme  mais  non  par  leur  constitution. 

Il  faut  enfin  ajouter  que  ces  diverses  déformations  pourront 
être:  ou  bien  simples,  c’est-à-dire  entraîner  une  difformité 
extérieure  peu  marquée,  ou  bien  complexes,  c’est-à-dire 
s’accompagner  d’une  difformité  notable. 

Le  tableau  I  groupe  plus  clairement  qu’une  longue  descrip¬ 
tion  les  types  principaux*  que  l’expérience  clinique,  jointe 
aux  données  anatomiques,  nous  a  permis  de  différentiér 
comme  ayant  une  individualité  suffisante  aussi  bien  au  point 


de  vue  anatomique  qu’au  point  de  vue  clinique  ou  thérâ-’ 
peutiquè.  :  - 

Tableau  I.  —  Glassification 
des  principaux  types  de  déviation  de  la  cloison. 


I.  —  Déformations  siégeant  â  l’intérieur  des  fosses  nasales. 


dues 
aux 
bords 

A.  —  DéformaTi 

lions-  exciü-1  cartilage  f 
sivement  ou/ 
prin 

nt  carti-J 
lagineuses  , 
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1°  Luxation  du  6ord  narinal  du  cartilage  qua-! 
drangulaire  en  dehors  de  la  sous-çloison. 

2°  Luxation  du  bord  vomérien  du  car¬ 
tilage  quadrangulaire'  en'  dehots  du 
yomer.  •  . 

3“  Luxation  du  bord  ethmoïdal  du  cartilage, 
en  dehors  de  la  lame  perpendiculaire. 

4°  Déviation  du  bord  antéro-supérieur-  du  car¬ 
tilage,  en  dehors  do  la  ligne  du  dos  du 
nez. 

1°  Inflexion  unilatérale,  angulaire;  du  car¬ 
tilage. 

2°  Inflexion  unilatérale,  curviligne,  du  car¬ 
tilage.  , 

3°  Inflexion  bilatérale,  sigmoïde,  du  car¬ 
tilage. 


B.  —  Déforma-y 
lions  osseuses) 
ou  ostéo-carti-\ 
lagineuses  / 


Déviation  du  cartilage  et  du  vomer  suivant  la  ligne 
chondro  -  vomérienne. 

Déviation  du  vomer  et  de  là  lame  perpendiculaire, 
suivant  la  lighe  voméro-ethmoïdale. 

Déviation  du  cartilage  et  de  la  lame  perpendiculaire, 
suivant  la  ligne  chondro-elhmoîdale. 

Déviation  du  cartilage,  de  la  lame  perpendiculaire  et 
du  vomer,  suivant  les  lignes  articulaires  des  trois 
pièces  de  la  cloison. 


lï.  Déformations  visibles  à  l’exlérleur  des  fosses  nasales. 

ii°  Soulèvement  en  bosse  de  la  face  latérale  du  nez  par 
la  convexité  de  la  déviation  de  la  cloison. 

2"  Déviation  de  la  ligne  de  la  sous-clôison  et  rotation 
du  lobule  du  nez. 


B.  —  Déforma-! 
tiens  com-^ 
plexès.  f 


Déviation  de  la  ligne  du  dos  du  nez,,  sans  participa¬ 
tion  des  os  propres  du  nez. 

Déviation  de  la  ligne  du  dos  du  nez,  avec  participa¬ 
tion  des  os  propres  du  nez. .  .  . 


Il  serait  éxeessif  de  conclure  de  la  simple  constatation 
de  l’une  des  diverses  déformations  que  nous  venons  de  classer 
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à' la  nécessité  iriimédiate  de  la  corrigér,  L’intervention'  n’esf 
indiquée,  en  effet,  que  si  la  déformation  anatomique  m’accom¬ 
pagne  de  troubles  fonctionnels.  Parmi  ceux-ci,  les  troubles 
auriculaires  et  les  troubles  d’ordre  réflexé  sont  plutôt  rares, 
quoique  non  exceptionnels  ;  ce  sont  en  réalité  les  modifica¬ 
tions  de  la  sécrétion  de  la  muqueuse  des  fosses  nasales  {rhinite 
chronique)  et  surtout  la  gêne  de  la  respiration  nasale  qui  consti¬ 
tuent  l’indication  opératoire  primordiale,  troubles  respiratoires 
accusés  subjectivement  par  le  malade  ou  insuffisance  nasale 
objectivement  constatée  par  la  spirométrie  ou  la  «  rhinomé- 
trié»’.  Accessoirement  seulement  intervient  le  point  de  vue  de 
rèsthétique  faciale;  en  effet,  le  rhinologiste  peut  aujourd’hui 
promettre  presque  à  coup  sûr  d’améliorer  notablement  la 
respiration  nasale;  il  ne  peut  pas  dire  toujours  qu’il  modifiera 
très  sensiblement  la  déformation  extérieure  du  nez  si  elle 
existe. 

CHAPITRE  II 

Les  méthodes  et  procédés  de  traitement 
(exposé  et  critique). 

11  n’y  a  et  il  ne  peut  y  avoir  que  deux  méthodes  de  traite¬ 
ment  vraiment  curatif  des  déviations  de  la  cloison  :  Tune 
qui  se  contente  de  corriger  et  redresser,  l’autre  qui  veut 
supprimer  la  partie  déviée. 

Chacune  de  ces  méthodes  comporte  de  nombreux  procédés 
ci  procédoncules,  sans  compter  les  petits  ou  grands  moyens 
mis  en  œuvre  par  des  traitements  que  l’on  peut  appeler 
complémentaires.  Aussi  Georges  Laurens  a  eu  bien  raison 
d’écrire  :  «  Les  procédés  sont  innombrables  ;  chaque  rhino¬ 
logiste  a  le  sien,  qu’il  préfère.  » 

Au  lieu  de  classer  les  procédés  dans  Vordre  chronologique, 
ce  qui  constituerait  une  énumération  longue  et  fastidieuse 
et  d’un  intérêt  pratique  très  relatif,  nous  préférons  adopter 


un  ordre  logique  dont  les  grandes  lignes  sont  esqùissees  dans 
le  tableau  II. 

Quand  on  a  parcouru  la  longue  série  des  travaux  parus 
sur  la  quéàtion,  surtout  depuis  vingt  ans,  on  est  frappé  par 
deûx  faits.  D’une,  part,  il  existe  dans  un  grand  nombre  de  pu¬ 
blications  une  confusion,  volontaire  ou  involontaire,  entre  les 
déviations  et  les  crêtes  ou  éperons  qui  tantôt  compliquent  ces 
déviations  et  tantôt  existent  seuls  ou  à  peu  près;  cela  rend' 
délicate  l’appréciation  de  la  méthode  de  traitement  et-surtout! 
enlève  toute  valeur  au  chiffre  global  des  opérations  accusé 
par  l’auteur.  Au  surplus,  même  pour  les  opérations  dirigées 
contre  les  déviations  proprement  dites,  peu  d’.opérateürs  se 
sont  astreints  à  décrire  les  lésions  qu’ils  ont  traitées  (topo¬ 
graphie,  étendue,  structuré  osseuse  ou  cartilagineusè). 

D’autre  part,  un  trop  grand  nombre  de  rhinologistes, 
ignorant  les  travaux  dé  léurs  collègués,  surtout  étrangérs  à 
leur  pays  ou  à  leur  langue,  ont  décrit  comme  nôuvelles  des 
opérations  déjà  faites.  A  voir  revenir  les  titres  «  A  new  ope¬ 
ration»  ou  «  Ein  neues  Verfahren»  ou  a  Un  nouveau  piro- 
cédé  »,  on  pourrait  croire  à  une  grande  richesse  thérapeu¬ 
tique,  alors  que  celle-ci  n’est  qu’apparente. 

Enfin  il  est  arrivé  parfois  que  le  procédé  d’un  auteur  a  été 
mal  compris  même  par  ses  compatriotes,  tel  celui  de  Krieg, 
par  exemple.  Cela  nous  a  décidés  à  demander  par  voie  de 
referendum  aux  principaux  rhinologistes  français  et  étrangers, 
au  nombre  de  66,  leur  opinion  actuelle  sur  la  question.  Nous 
remercions  les  24  qui  ont  répondu  à  notre  appel  n  Nous 
pourrons,  en  ce  qui  les  concerne,  échapper,  nous  l’espérons, 
au  reproche  :  «  Tradutore,  traditore.)) 

I.  Ce  sont  MM.  :  Caboche,  de  Paris;  Chavasse,  du  Val-de-Grâce ;  Claoué, 
de  Boideaux;  Cornet,  de  Constantine;  Goris,  de  Bruxelles Heymann,  de 
Berlin  ;  Jacques,  de  Nancy;  Killian,  de  Fribourg;  Krieg,  de Stuttgart; 
Laurens,  de  Paris;  Lermoyez,  de  Paris';  Loewe,  de  Berlin;  Lubet-Barbon, 
de -Paris  ;Lüc,  de  Paris;  Mayer,  de  New-York;  Massei,  de  Naples;  Mounièr, 
de  Paris;  Moure,  de  Bordeaux;  Noquet,  de  Lille;  Rethi,  de  . Vienne; 
Schmidt, de  Francfort;  Taptas,  de  Constantinople;  Thomson  (Saint-Clair), 
dcAondres;  Zarniko,  de  Hambourg. 
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Par  abréviation  et  en  nous  conformant  à  iin  usage  d’ailleurs 
discutable,  parfois  nous  appellerons  une  opération  par  le 
nom  du  rhinologisté  auquel  la  tradition  l’a  accolée  :  nous 
dirons  opération  de  Ash,  opération  de  Krieg,  etc.  Mais  indé¬ 
pendamment  des  questions  litigieuses  de  priorité  qu’il  est 
délicat  de  résoudre,  on  ne  peut  s’empêcher  de  constater  que 
plus  d’une  fois  là  généralisation  de  cet  usage  conduirait 
à  adjoindre  des  noms  propres  différents  à  des  opérations 
identiques  :  telles  celle  de  H.  Allen  (1890)  (appelée  parfois  par 
une  abréviation  intempestive,  opération  de  Harrisson,  au 
lieù  dé  Harrisson  Allen),  celle  de  Bliss  (1901),  celle  de  Ca¬ 
boche  (1903).  D’autre  part,  plusieurs  rhinologistes  ont 
«  évolué  »  et  un  nom  propre  unique  pourrait  alors  s’appli¬ 
quer  à- des  niéthodes  différentes;  ainsi  le  procédé  dit  de 
Hajek  de  1892  est  absolument  différent  de  celui  dont  ce 
rhinologisté  se  déclare  chaud  partisan  en  1908,  de  même  que 
la  manière  de  Botey  en  1897  diffère  de  celle  indiquée  par  lui 
en  1894- 

Ces  réflexions  préliminaires  étant  faites,  entrons  dans  le 
cœur  même  du  sujet,  c’est-â-dire  examinons  les  grandes  mé¬ 
thodes  que  la  thérapeutique  chirurgicale  rhinologique  ap¬ 
plique  à  la  cure  des  déviations  de  la  cloison,  telles  que  nous 
les  avons  définies,  compliquées  ou  non  de  crêtes  et  éperons. 

A.  Méthode  de  correction 
par  redressement  de  la  partie  déviée. 

Le  but  est  fort  simple  :  remettre  dans  le  plan  sagittal  de 
la  cloison  les  parties  qui  n’y  sont  pas.  Les  procédés  pour  y 
parvenir  sont  nombreux  :  il  est  naturel  de  les  classer  en 
allant  des  plus  simples  aux  plus  compliqués. 

1°  Procédés  excluant  les  opérations  ou  les  appareils 
PORTANT  SUR  LA  CLOISON.  —  Certains  sont  presque  enfantins 
et  ne  méritent  qu’une  citation  pour  mémoire;  tel  le  conseil 


Tableau  II.  —  ClassifLcatiou  des  procédés  de  traitement  des  déviations  de  la  cloison. 
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de  porter  le  lobule  du  côté  opposé  à  la  déviation  cinquante 
à  cent  fois  par  jour  pendant  plusieurs  années  (Quelmalz, 
1750;  Michel,  1876). 

D’autres,  bien  que  couronnés  de  succès,  restent  des  moyens 
d’exception  :  Cohn  (1901)  aurait  guéri  par  simple  réduction 
au  doigt  une  subluxation  du  bord  inférieur  de  la  cloison. 
L’action  de  l’air  comprimé  aurait  donné  en  Italie  un  succès 
à  Boucher  (1888)  et  un  à  Masséi  (1887)  qui  a  utilisé  concur¬ 
remment  la  pression  digitale  et  les  tampons  ;  elle  paraît 
toutefois  problématique.  La  réduction  des  cornets  hyper¬ 
trophiés,  à  l’aide  des  moyens  classiques  habituels,  pourrait 
être  non  seulement,  ce  que  tout  le  monde  admet,  un  adju¬ 
vant  utile,  mais  bien  un  moyen  suffisant  de  redressement  de 
la  cloison  :  il  aurait  réussi  à  Mackenzie  (i885),  à  Lacroix 
(’i897),  à  Jackson  (1902).  Son  succès  s’expliquerait  aisément 
si  l’on  admettait  comme  intégralement  démontrée  la  théorie 
de  Baumgarten  (188G)  qui  attribue  à  la  pression  constante  du 
tissu  caverneux  des  cornets  hypertrophiés  les  déviations  de 
la  cloison.  Enfin  le  redressement  spontané  du  septum  dévié, 
que  Quimby  (iqoS)  aurait  observé  après  la  correction  de  la 
déformation  ogivale  du  palais  osseux  à  l’aide  d’appareils 
appropriés,  s’expliquerait  pour  les  cas  où  la  déviation  de.  la 
cloison  serait  pathogéniquement  attribuable  à  la  déformation 
palatine,  ce  que  Bentzen  (1902)  considère  comme  une  pure 
coïncidence. 

2°  Procédés  utilisxxt  sxxs  opération  préalable  les  appa¬ 
reils  ORTHOPÉDIQUES,  c’eST-A-DIRE  DE  REDRESSEMENT.  —  Lc 

plus  simple  est  le  procédé  du  drain  en  caoutchouc  conseillé 
tout  récemment  par  Kretschmann  (1902)  ;  il  s’applique  contre 
la  convexité  du  cartilage,  opposant  la  force  élastique  du  caout¬ 
chouc  à  l’élasticité  du  cartilage.  Il  est  une  simplification  d’un 
procédé  appliqué  par  Kyle  aux  cas  où  le  cartilage  est  souple, 
mince  et  flexible  et  où  la  déviation  est  tout  à  fait  antérieure  : 
ce  procédé  de  Kyle  (1900)  Consiste  à  employer  des  tubes 
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-métalliques  malléables  de  calibre  progressif,  que  le  malade 
igardé  quatre  à  douze  heures  par  jour  pendant  deux  à  trois 
‘senaaines:  ’  - 

Un  aub-e  type  d’appareil,  beaucoup  plus  ancien,  est  celui 
dè  Garrigoü-Desarènés  (1888)  composé  de  deux  plaques  com¬ 
primant  entre  elles  le  segment  de  cloison  dévié. 

L’appareil  de  Delstanche  (1889)  diffère  de  celui-ci  en  ce  que 
aux  plaqués  métalliques  intérieures  sont  ajoutées  des  jplaques 
extérieures  en  gutta.  .  ^ 

L’usage  de  ces  appareils  tend  à  tomber  en  désuétude  :  ce¬ 
pendant,  en  1896,  pour  les  enfants  au-dessous  de  dix  ans, 
Moure  conseillait  encore  d’en  utiliser  l’action. 

3”  Procédés  utilisant  concurremment  les  moyens  orthopé¬ 
diques  ET  l’opération.  —  Ils  ,  sont  assez  nombreux  et  il  est 
nécessaire  de  les  classer.  Dans  une  première  catégorie  de 
procédés,  on  a  recours  à  l’écrasement  pour  ainsi  dire  de  la 
partie  déviéé  de  la  cloison  caxli\&gmQ\x^e(chondro-septoclasie); 
dans  une  seconde  catégorie  de  procédés,  on  s’adresse  à  l’in¬ 
cision  du  septum  cartilagineux  ou  osseux  (c/iondro  ovi  ostéo- 
septotomie,  pùré  ou  combinée).  ' 

a)  Procédés  par  septoclasie.  —  Le  type  est  celui  connu 
sous  le  nom  de  procédé  d’Adams  (1875).  A  l’aide  d’une  forte 
pince  plate  spéciale,  la  cloison  est  solidement  saisie,  •  puis 
redressée  dé  force  :  un  compresseur  spécial  remplace  alors  la 
pince  et  reste  en  place  plusieurs  jours. 

Ce  procédé  ’ type  comporte  de  nombreuses  variantes,  qtii 
ont  donné  naissance  à  dos  procédés  dérivés  i  noas  ne  ferons 
que  passer  en  révue  les  principaux. 

Jufasz  (1882)  a  employé  le  même  procédé  en  modifiant 
l’outillage;  de  même  Cozzolino  (id86),  qui  vante  les  olives  en 
caoutchouc  pour  le  maintien  du  redressement  ;  Passmore 
Berens  (1894))  qui  conseille  les  attelles  en  liège,  et  de  Rossi 
(1898)  dont  le  redresseur  à  vis  agit  progressivement  et  moins 
brutalement  que  les  pinces  à  redressement  ordinaires,  Martin, 
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'à  la  suité  de  recherches  faites  pour  le  traitement  des  fractures 
du  nez  (1900-1904),  a  appliqué  aux  déviations  de  la  cloison 
un  procédé  dérivé  de  celui  d’Adams  et  qui  n’en  diffère  que 
par  l’appareil  destiné  à  maintenir  la  réduction  :  c’est  un 
appareil  à  lames  dè  caoutchouc  durci  actionnées  par  des 
ressorts  (1905)'.  Enfin  Laurens  (1906)  :a  imaginé  une  pince 
écrasante,  le  septotribe,  dont  les  mors  font  le  broiement 
suivant  deux  lignes  se  coupant  en  croix,  ce  qui  rapproche 
assez  ce  procédé  de  celui  d’Ash  qui  sera  décrit  plus  loin. 

Mais,  comme  la  déviation  est  parfois  rebelle,  on  s’est 
efforcé  de  préparer  l’action  du  redresseur  :  ainsi  Sandmann 
(1890),  Fetterolf  (1902)  ont  employé  des  limes-scies  pour 
amincir  et  assouplir  la  région  à  redresser  ;  le  premier  main¬ 
tenait  ensuite  le  redressement  par  un  tamponnement,  le 
second  par  des  tubes  spéciaux. 

Là  plupart  des  rhinologistes  conseillent,  avant  le  redresse¬ 
ment,  d’abraser  les  saillies  anormales  (crêtes  ou  éperons) 
développées  sur  la  déviation.  Décrire  la  technique  de  cette 
opération  préliminaire  faite  à  l  aide  de  moyens  multiples, 
tels  qu’électrolyse,  galvanocaustique,  ablation  à  l’ostéotome, 
à  la  scie,  au  ciseau,  à  l’électrotrépan  ou  à  la  fraise  élec¬ 
trique  serait  refaire  l’histoire  du  traitement  des  crêtes  et 
éperons  de  la  cloison,  c’est-à-dire  sortir  des  limites  de  notre 
sujet.  Toutefois  il  est  nécessaire  de  faire  observer  à  nouveau 
à  ce  propos  que  nombre  d’auteurs  confondent,  volontaire¬ 
ment  ou  non,  le  traitement  de  ces  déviations  avec  celui  des 
excroissances  osseuses  ou  cartilagineuses  qui  les  accompa¬ 
gnent  et  appliquent  dans  ces  deux  cas  une  méthode  unique. 
Or  il  est  indubitable  que,  pour  être  fréquentes,  ces  déviations 
compliquées  ou  irrégulières  sont  loin  d’être  la  règle.  La  sta¬ 
tistique  imposante  de  Simanowski  (1890),  qui;  porte  sur 
974  cas  de  déviations,  n’en  relève  que  345  irrégulières  avec 
épaississement,  soit  environ  35,5  0/0,  c’est-à-dire  un  peu 
plus  que  le  tiers  seulement. 

Quoi  qu’il  en  soit,  ces  moyens  d’exérèse  appliqués  aux 
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déviations  en  même  temps  qu’aux  crêtes  et  éperons  rentrent 
dans  la  méthode  des  procédés  de  résection  et  nous  en  reparr 
lerons  quand  nous  passerons  ces  derniers  en  revue. 

b)  Procédés  par  septotomie^.  ■. —  Le  type  est  l’opération  dite 
de  Hajek  en  France  et  que  l’on  devrait  pour  être  précis 
appeler  de  Hajek  i‘°  manière  ou  de  Hajek  1892,  car  depuis 
cette  époque  ce  rhinologiste  a  certainement  donné  ses  préfé¬ 
rences  à  la  résection,  puisqu’en  igoS  il  l’avait  déjà  pratiquée 
plus  de  cent  fois.  En  Amérique,  ce  type  d’opération  est  plutôt 
connu  sous  les  noms  de  Gleason  (1896)  et  de  Watson  (1899). 

Avant  Hajek,  du  reste.  Van  der  Poel  (1886),  Roberts  (1890) 
avaient  utilisé  une  opération  semblable.  Sur  le  segment 
dévié  de  la  cloison,  ils  pratiquaient,  dans  le  but  de  le  mobi¬ 
liser,  le  premier  une  incision  verticale,  le  second  une  hori¬ 
zontale,  puis  ils  redressaient  de  force  ce  segment  et  le 
fixaient  en  bonne  attitude;  pour  cela,  ils  le  transperçaient 
d’avant  en  arrière  avec  une  longue  épingle,  dont  la  pointe 
allait  se  piquer,  dans  la  partie  osseuse  du  septum,  «  comme 
on  pique  une  fleur  sur  le  revers  d’un  habit.  » 

La  technique  telle  qu’elle  est  décrite  par  Hajek,  est  la  sub 
vante  :  On  incise  au  bistouri  la  partie  cartilagineuse  de  la 
cloison  déviée,  dans  toute  son  épaisseur,  parallèlement  à 
trois  des  bords  du  cartilage  quadrangulaire  (bord  narinal,  bord 
vomérien  et  bord  dorsal).  On  ne  laisse  ce  volet  adhérent  que 
par  son  bord  supérieur  ou  ethmoïdal  ou  même  par  une  partie, 
la  plus  antérieure,  de  ce  bord,  si  l’on  veut  obtenir  plus  de 
mobilité;  alors  on  fait  pivoter  le  volet  autour  de  ce  dernier 
bord  et  on  le  transplante  en  quelque  sorte  de  la  fosse  nasale 
étroite  dans  la  fosse  nasale  large.  On  le  maintient  ep  place 
par  un  tamponnement  bilatéral  à  la  gaze. 

Ce  procédé  type  a  d’ailleurs  été  modifié  ;  il  serait  oiseux 

1 .  Il  faut  comprendre  le  mot  «  septotomie  »  dans  son  sens  étymologique, 
qui  est  ;  incision  de  la  cloison.  Or  certains  auteurs  l’emploient  comme  syno¬ 
nyme  d’ablation  de  crête  ou  d’éperon,  ce  qui  devrait  s’appeler  logiquement 
cristectomie  ou  spinectomie. 
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de  décrire  tous  les  procédés  dérivés  en  détail  et  un  à  un  :  il 
nous  suffira  d’indiquer  pour  chacun  sa  caractéristique  essen¬ 
tielle.  Douglas  (1898)  ne  faitj  comme  Poel  et  Roberts,  qu’une 
incision  unique  ;  Gleason  a  fait  successivement,  d’abord  un 
volet  analogue  à  celui  de  Hajek,  mais  en  forme  d’U  à  bran¬ 
ches  rapprochées  (1896),  puis  en  V  couché  (<)  (1899),  puis 
en  V  à  branches  très  écartées  (1902).  Watson  (1899)  opère  à 
la 'façon  de  Hajek  ou  peut  s’en  faut.  Une  autre  variante  est  le 
procédé  dit  de  Moure,  qu’on  pourrait  appeler  de  Moure  (1900) 
pour  le  distinguer  des  autres  procédés  du  même  auteur  :  au 
lieu  d’un  lambeau  en  U,  Moure  fait  un  lambeau  en  V  incom¬ 
plet  et  couché  (:^)  à  l’aide  de  ciseaux  spéciaux  ;  il  déplace 
ce  lambeau  de  la  fosse  nasale  étroite  dans  la  fosse  nasale  large 
et  il  l’y  maintient  à  l’aide  d’une  sorte  de  tube  creux,  formé  de 
deux  demi- cylindres,  dont  il  détermine  de  force  l’écartement, 
à  l’aide  d’une  pince  dilatatrice  spéciale  :  cet  appareil,  destiné 
à  maintenir  la  cloison  de  même  qu’un  appareil  à  attelles 
maintient  un  segment  de  membre,  est  introduit  dans  la  na¬ 
rine  étroite,  qu’il  dilate  au  maximum,  et  laissé  en  place  plu¬ 
sieurs  jours.  D.  Grant  (1902),  Ilemington  Pegler  (1904)  ont 
à  leur  tour  modifié  le  procédé  de  Moure,  mais  simplement 
en  tant  que  pince  et  en  tant  qu'attelles. 

c)  Procédés  par  septotomie  et  par  septoclasie  cartilagineuses 
combinées.  —  Le  type  est  l’opération  dite  de  Ash  :  il  est  diffi¬ 
cile  de  dire  si  cette  appellation  est  légitime,  car  si,  d’après 
Mayer,  la  première  opération  faite  par  Asb  date  de  septem¬ 
bre  i883,  sa  première  communication,  limitée  à  six  cas,  ne 
daterait  que  de  mai  1890,  alors  que  des  relations  d’interven¬ 
tions  analogues  ont  été  publiées  entre  1882  et  1890  par 
Walsham,  par  Bocker,  par  Ilope,  par  Steele  et  Daly. 

Ash  faisait  d’abord,  avec  une  cisaille  spéciale,  une  incision 
cruciale  sur  la  convexité  du  cartilage  dévié  ;  puis  ayant  ainsi 
délimité  quatre  triangles  convei’geant  par  leurs  sommets, 
il  les  refoulait  vers  la  fosse  nasale  large  en  les  fracturant  de 
force  à  leur 'base,  à  l’aide  de  la  pince  d’Adams  en  général.  Les 
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fragments  étaient  maintenus  dans  cette  nouvelle:  situation  au 
moyen  d’un  tamponnement. 

L’opération  de  Ash  a  été  beaucoup  utilisée  en  Amérique, 
où  elle  fut  «  d’une  popularité  croissante  »,  d’après  l’expres¬ 
sion  de  Mayer,  associé  et  premier  assistant  de  Ash,  qui  en  a 
fait  ou  fait  faire  plus  de  cinq  cents  dans  sa  pratique.  Elle  a 
été  beaucoup  moins  employée  en  Europe,  tantôt  pure,  tantôt 
modifiée .  Elle  a  subi  de  nombreuses  modifications,  toutes  de 
détail,  du  reste.  Reproduire  leur  technique  individuelle  in 
extenso  nous  exposerait  inutilement  à  des  longueurs  oiseuses  : 
il  nous  suffira  de  rappeler  les  traits  principaux  de  ces  pro¬ 
cédés  dérivés,  qui  modifient  à  peine  le  procédé  type. 

1“  En  ce  qui  concerne  l’anesthésie,  au  lieu  de  l’éthérisation 
employée  presque  exclusivement  au  début,  on  a  conseillé  la 
cocaïne-adrénaline  (Hunsaker,  1900),  le  protoxyde  d’azote 
(Booth,  1902),  le  chloroforme  (Jousset,  1901). 

2°  En  ce  qui  concerne  l’incision,  parmi  les  précurseurs  de 
Ash,  Walsham  pratiquait  des  incisions  atypiques  sous-mu¬ 
queuses  avec  une  pince  à  quatre  tranchants  ;  Steele  et  Daly, 
une  incision  en  étoile;  Hope  (1888),  deux  séries  linéaires  de 
trous  petits  et  rapprochés  ;  Bôcker  (1886),  deux  ou  trois  inci¬ 
sions  atypiques  avec  une  pince  coupante  articulée  en  forceps. 
G.  Laurens  a  imaginé  sous  le  nom  de  «  septotribe  »  une  pince 
à  écrasement  dont  les  branches  font  en  définitive  une  inci¬ 
sion  cruciale  (1906). 

Après  Ash,  Brunson  (1897)  la  section  en  H,  Roe 
(1900)  en  X,  Botey  (1897)  pratique  une  incision  horizontale 
sur  laquelle  tombent  trois  verticales,  Cousteau  (1902)  se  sert 
d’un  septotome  de  son  invention  qui  fait  d’abord  la  section 
en  croix  et  sert  ensuite  comme  une  pince  au  redressement  de 
force  de  la  déviation  ainsi  rendue  réductible  :  avant  lui, 
d’ailleurs,  Todd  (1891)  agissait  de  même  avec  un  instrument 
à  pointes  coniques  multiples  imprimant  une  étoile  qui  perfo¬ 
rait  le  cartilage  et  même  au  besoin  l’os.  Enfin,  Schirmunsky 
(1904)  taille  la  croix  à  l’emporte-pièce. 
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D’autres  chirurgiens  ont  préféré  les  incisions  longitudi¬ 
nales  :  Kyle  (1900)  en  fait  deux,  ostéo-cartilagineuses,  pa¬ 
rallèles  au  plancher  nasal  et  place  ensuite  des  tubes  de 
calibre  croissant;  Douglas  (1898)  en  fait  une  seule  et  à 
travers  le  cartilage  seulement;  Ingals  (1890),  tantôt  pratique 
deux  incisions  transversales,  parallèles,  et  tantôt  se  contente 
de  deux  ou  trois  petits  trous  au  trépan,  suffisants  pour  per¬ 
mettre  la  fracture  et  le  redressement  de  la  partie  déviée. 

3°  En  ce  qui  concerne  le  maintien  des  fragments  en  bonne 
place,  on  a  employé  les  coins  en  ivoire  (Steele),  le  simple 
tamponnement  (Ash),  les  tubes  en  ébonite  ovalaires  (Ash)  ou 
elliptiques  et  courts  (Mayer),  les  tubes  en  argent  (Hunsaker), 
avec  la  prétention  exceptionnellement  réalisée  de  supprimer 
l’intolérance  de  ces  corps  étrangers. 

d)  Procédé  par  septotomie  et  septoclasie  cartilagineuses  et 
osseuses  combinées.  —  Les  procédés  par  septoclasie  osseuse 
pure,  c’est-à-dire  par  ostéoclasie,  par  fracture  de  la  partie 
osseuse  du  septum,  recourent  à  des  manoeuvres  brutales 
dont  préfère  s’affranchir  la  rhinologie.  Du  reste.  Douglas 
(1899)  paraît  être  le  seul  qui  ait  tenté  de  désinsérer  le  vomer 
de  force  à  la  pince.  C’est  à  l’ostéotomie  et  non  à  l’ostéoclasie 
que  les  rhinologistes  s’adressent  quand  ils  veulent  agir  sur  le 
vomer,  alors  même  qu’ils  font  la  chondroclasie  pour  la  partie 
cartilagineuse  de  la  cloison. 

Le  type  de  ces  opérations  est.  celle  vulgarisée  en  France 
sous  le  nom  de  opération  de  Caboche  (1903).  Après  avoir 
commencé  comme  Ash,  c’est-à-dire  après  avoir,  par  la  voie 
nar inale,  incisé  en  croix  la  partie  déviée  du  cartilage  et  l’avoir 
redressée  par  fracture,  on  pénètre  par  le  sillon  gingivo-labial, 
c’est-à-dire  par  la  bouche,  et  on  décolle  les  tissus  jusqu’à 
l’entrée  de  la  fosse  nasale;  on  détache  alors  d’un  coup  de 
ciseau  à  froid  l’épine  nasale  d’abord,  le  vomer  ensuite.  Une 
opération  tout  à  fait  analogue  avait  été  pratiquée  quelques 
années  avant  à  l’étranger  par  H.  Allen(i89o)  et  par  Bliss(  1901). 
Ces  chirurgiens,  par  voie  gingivo-labiale  aussi,  allaient  désin- 


sérer  le  vomer,  mais  sans  viser  peut-être  aussi  spécialement 
que  Caboche  la  mobilisation  de  l’épine  nasale  antérieure. 
Douglas,  après  de  multiples  changements  de  technique, 
emploie  un  procédé  analogue  (igoS),  mais  il  sectionne  le  plus 
souvent  l’épine  nasale  seule  et  ne  désinsère  que  rarement  le 
vomer  du  plancher  nasal.  On  arrive  eh  somme,  par  ces 
divers  procédés,  à  combiner  deux  techniques  que  nous  avons 
déjà  exposées  en  détail,  celle  de  Ash  et  celle  de  Hajek. 
Comme  Ash  on  fracture  la  déviation  pour  la  redresser,  et 
comme  Hajek  on  libère  un  lambeau  pour  le  refouler  du  côté 
étroit  vers  le  côté  large;  il  y  a  cette  différence  toutefois  que 
le  volet  mobilisé  est  alors  ostéo-cartilagineux  au  lieu  d’être 
pûrement  cartilagineux. 

Critiqüe  de  ces  divers  procédés.  —  Avant  de  passer  à 
l’exposé  de  la  méthode  de  redressement  par  résection  de  la 
partie  déviée  de  la  cloison  et  des  multiples  procédés  qu’elle 
comporte,  il  est  indispensable  de  jeter  un  coup  d’œil  d’en¬ 
semble  sur  les  grands  procédés  que  nous  venons  d’esquisser 
à  grands  traits  et  de  les  soumettre  à  une  critique  impartiale. 

11  est  évident  (cela  n’a  pas  besoin  de  démonstration)  que  le 
redressement  par  manœuvres  de  douceur,  internes  ou  exter¬ 
nes,  réalisé  à  la  main  ou  avec  les  appareils  ne  peut  convenir 
qu’aux  cartilages  minces,  souples,  peu  élastiques,  c’est-à- 
dire  déformables,  et  qu’il  est  à  l’avance  frappé  d’impuissance 
s’il  s’adresse  à  un  cartilage  épais,  rigide,  indéformable, 
d’une  grande  puissance  élastique,  tel  qu’on  le  voit  en  règle 
généralè  du  ihoins  chez  l’adulte. 

Le  redressement  spontané  de  la  cloison  obtenu  par  la  cor¬ 
rection  de  l’ogive  palatine  paraît  devoir  être  exceptionnel  et 
uniquemènt  possible  dans  les  cas,  rares  sans  doute,  où  la 
cause  de  la  déviation  est  simplement  la  voussure  exagérée  du 
palais  osseux,  ce  qui  est  loin  à  coup  sûr  de  représenter  la 
règle  ;  d’ailleurs  l’abaissement  du  palais,  c’est-à-dire  la  trans¬ 
formation  de  la  courbe  ogivale  en  courbe  romane,  est  des 


plus  malaisés  à  obtenir,  même  entre  les  mains  des  plus 
habiles  en  orthopédie  dentaire. 

Le  redressement  par  manœuvres  de  force,  sans  opération 
préalable,  est  souvent  inefficace,  car  le  cartilage  «  plie  et  ne 
rompt  pas  ».  De  plus,  quand  il  réalise  une  fracture  du  carti¬ 
lage  ou  de  l’os,  il  devient  passible  des  objections  que  nous 
allonà  adresser  aux  opérateurs  faisant  délibérément  la  section 
directe  ou  indirecte  du  cartilage  ou  de  l’os. 

La  transplantation  d’un  volet  purement  cartilagineux  (type 
Hajek)  ou  ostéo-cartilagineux  (type  Caboche)  de  la  fosse 
nasale  rétrécie  dans  la  fosse  nasale  large,  déplace  la  défor¬ 
mation  de  la  cloison,  mais  ne  la  rectifie  pas.  L’espace  gagné 
d’un  côté  de  la  ligne  médiane  est  perdu  de  l’autre.  Que  cela 
soit  sans  inconvénient,  que  cela  suffise  à  rétablir  la  fonction 
respiratoire  d’une  façon  presque  satisfaisante  du  côté  rétréci, 
nul  n’en  disconvient  ;  mais  nul  aussi  ne  peut  accepter  une 
telle  solution  comme  un  procédé  idéal,  d’autant  plus  que 
presque  toujours  en  ces  cas  l’épine  nasale  et  surtout  l’os  sous- 
vomérien  sont  épaissis  du  côté  de  la  fosse  nasale  obstruée. 
C’est  là  un  pis  aller,  d’ailleurs  impraticable  en  certains  cas,  et 
qui  ne  serait  acceptable  que  si  la  rhinologie  n’avait  aucune 
autre  ressource  opératoire.  D’autre  part,  la  délimitation  et  la 
libération  du  volet  est  difficile,  parfois  impossible,  même 
avec  les  instruments  perfectionnés,  tels  que  ceux  de  ôloure  : 
l’un  de  nous,  au  Val-de-Grâce,  a  vu  échouer  ces  instruments 
deux  fois  sur  trois,  dans  des  fosses  nasales  très  étroites.  En 
outre,  le  maintien  du  volet  en  bonne  place  exige  le  port  d’un 
tuteur  rigide  qui  n’est  presque  jamais  toléré  pendant  le 
temps  suffisant,  du  moins  chez  nos  malades  de  France,  plus 
irritables  que  ceux  d’Amérique  sans  doute.  De  plus,  la  réac¬ 
tion  immédiate  est  telle  que  certains  opérateurs  ont  dû  impo¬ 
ser  à  leurs  malades  quelques  jours  de  repos  absolu  et  même 
de  séjour  au  lit.  Enfin,  la  cicatrice  trop  souvent  rétractile 
ramène  en  sa  place  défectueuse  la  cloison  qu’à  grand’peine 
on  avait  transplantée  de  l’autre  côté  de  la  ligne  médiane; 


Tun  de  nous  a  vu  ainsi  chez  un  de  ses  opérés  du  Val-de- 
Grâce  une  fosse  nasale  élargie  au  point  d’admettre  l’auri¬ 
culaire  se  réduire  en  un  mois  au  calibre  d’une  plume  d’oie. 

Quant  à  la  suppression  de  la  déviation  par  le  chevauche¬ 
ment  après  fracture  des  fragments  délimités  à  sa  surface  au 
moyen  de  lignes  d’incision  ou  de  brisure,  comme  dans  le 
procédé  de  Ash  et  ses  analogues,  elle  échappe  au  principal 
des  reproches  précédents,  celui  d’épargner  la  déviation,  mais 
eUe  en  encourt  un  autre,  celui  de  déterminer  fatalement,  en 
raison  du  chevauchement  nécessaire  desdits  fragments,  un 
cal  exubérant.  Or,  ce  cal  peut  certes  être  moins  difforme  que 
l’était  la  déviation,  si  la  coaptation  des  surfaces  fracturées 
est  strictement  assurée.  Mais  il  peut  aussi  l’être  davantage 
si  les  fragments  se  chevauchent  irrégulièrement.  Mayer,  qui 
a  si  souvent  pratiqué  cette  opération  et  qui  doit  y  exceller, 
signale  la  «  redondance  »  du  cartilage.  Au  surplus  le  nombre 
des  moyens  de  contention  imaginés  pour  immobiliser  la 
région  opératoire  témoigne  de  leur  insuffisance.  Leur  tolé¬ 
rance  est  loin  d’être  parfaite  et  leur  manipulation  entraîne 
des  soins  consécutifs  de  longue  durée  :  les  opérés  de  Mayer 
restent  trois  jours  au  lit  et  subissent  la  présence  du  tube 
(enlevé  et  réintroduit  après  nettoyage  tous  les  jours)  pendant 
cinq  semaines. 

L’opération  serait,  il  est  vrai,  excellente  d’après  Mayer, 
mais  celui-ci,  d’ailleurs,  la  réserve  avec  Ash  aux  déviations 
purement  cartilagineuses  «  It  deals  with  the  cartilaginous 
septum  only  » .  Ce  rhinologiste  ne  relève  qu’une  récidive 
après  3oo  opérations  de  Ash.  Au  contraire,  Kyle  (1900),  qui 
fait  l’opération  de  Ash  sur  l’os  et  sur  le  cartilage  à  la  fois 
accuse  6  échecs  sur  36  cas.  Thorner  et  Mayer  signalent, 
d’après  Robert  Loewy,  un  cas  de  mort  par  méningite,  mais 
celle-ci  paraît  due  à  une  cause  étrangère  à  l’opération  (throm¬ 
bose  par  artérite  syphilitique  chez  un  malade  adonné  à 
l’opium). 

De  tout  cela  il  semble  résulter  que,  employée  dans  un 
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assèz  grand  nombre  de  cas  (la  moitié  ènviron  dans  la  statis¬ 
tique  de  Mayer)  sur  des  sujets  au-dessous  de  vingt  ans, 
l’opération  de  Ash  est  satisfaisante  comme  résultat,  malgré  la 
légitimité  dés  critiqués  qu’on  lui  a  adressées,  mais  cela  dans 
les  cas  de  déviations  cartilagineuses,  on  ne  saurait  trop  le 
répéter. 

Les  procédés  qui,  comme  celui  de  Caboche,  utilisent  à  la 
fois  le  principe  de  Hajek  èt  celui  de  Ash  sont  passibles  à  la 
fois  des  reproches  adressés  à  cés  deux  genres  d’opération. 

B.  Méthode  de  correction 
par  suppression  de  la  partie  déviée. 

Le  but  est  de  faire  V ablation  de  là  partie  de  la  cloison 
déviée,  c’est-à-dire  une  séptectomie,  mais  cette  suppression 
doit,  pour  être  admissible,  ne  pas  porter  une  atteinte  trop 
sérieuse  à  l’intégrité  du  septum.  Pour  être  plus  explicites, 
nous  dirons  qu’il  ne  faut  pas  substituer  une  infirmité  à  uiie 
autre  et  remplacer  une  déviation  par  une  perforation. 

Cette  dernière  solution  avait  été  adoptée  comme  satisfai¬ 
sante  par  Blandin  (1860),  par  Rupprècht  (1868),  qui  se  con¬ 
tentaient  d’uné  seule  perforation  large,  et  par  Rôser  (1880), 
qui  faisait  une  série  de  petits  trous  à  l’emporte-pièce;  elle 
a  été  reprise  à  nouveau  plus  récemment  par  Gréville  Macdo¬ 
nald  (1:890)  et  par  Landau  (igor)  qui  perforé  la  cloison  de 
part  en  part  au  trépan  éléctrique  et  résèque  les  ponts  inter¬ 
médiaires.  Elle  n’est,  en  vérité,  comme  on  l’a  déjà  dit,  qu’un 
«trompe  l’œil»,  ou,  pour  employer  une  expression  plus  de 
circonstance,  un  «trompe  le  nez»;  en  effet,  le  sujet  a  peut- 
être  l’illusion  de  respirer  par  les  deux  fosses  nasales;  en 
réalité,  il  respire  par  les  deux  narines,  mais  par  une  seule 
fosse  nasale.  G.  Laurens  (1906),  qui  se  déclare  «partisan 
absolu  de  la  Création  d’un  orifice,  quand  il  est  impossible  de 
faire  autrement»,  a  été  conduit  à  étendre  la  perforation  au 
delà  de  la  déviation  sur  le  cartilage  et  même  sur  l’os  et  il 


obtient  ainsi  que  l’air  passe  par  lés  deux  narines  à  la  fois. 
Mais  la  formation  de  croûtes  doit  être  à  craindre  en  cés  cas, 
dans  une  fosse  nasale  devenue  trop  large. 

Ges  procédés  étant  exclus,  il  en  reste  encore  un  grand 
nombre  et  on  ne  peut  s’y  retrouver  qu’en  lés  classant  non 
par  ordre  chronologique,  mais  par  ordre  d’importance  crois- 
sanfé. . 

Ces  réserves  faites,  nous  pouvons  diviser  les  cas  cliniques 
de  là'façon  süivanté.  Dans  une  première  catégorie  sé  placent 
les  déviations  facilement  abordables  :  telles  les  luxations  du 
bord  inférieur  ou  narinal  du  cartilage  quadrangulaire  en 
dehors  du  cartilage  de  la  sous-cloison,  telles  les  déviations 
antérieures,  courbes  où  angulaires,  celles-ci  peu  accentuées 
par  elles-mêmes,  niais  surmontées  de  crêtes  ou  éperons. 
Dans  là  deuxième  catégorie  se  groupent  des  cas  aussi  nom¬ 
breux  que  complexes  dont  l’énumération  détaillée  est  faite 
dans' lé  tableàu  I  et  qui  ont  pour  caractéristique  communé 
l’extension  ' de  la  déformation  à  une  surface  relativement 
grande  dé  la  cloison. 

Passons  en  revue  les  procédés  conseillés  et  appliqués  dans 
ces  divers  cas. 

.1“  Résections  de  saillies  proches  de  l’orifice  narinal.  — 
Deux  vàriétés  sont  à  distinguer  :  l’une  est  la  déformation 
faisant  saillie  dans  le  vestibule  narinal  lui-même;  l’autre 
siégé  ün  peu  plus  en  haut  et  en  arrière,  toujours  sur  le 
cartilage. 

Là  première  de  ces  variétés  est  classiquement  connue  sous 
le  nom  de  luxation  ou  subluxation  du  bord  narinal  du  carti¬ 
lage  quadrangulaire  en  dehors  de  la  sous-cloison.  La  lésion 
est  visible  même  sans  spéculum;  elle  s’offre-  en  quelque 
sorte  au  bistouri;  l’on  comprend  que  de  tout  temps  ou  plus 
exactement  depuis  Linhart  (1862},  qui  vise  les  cas  où  «le 
bord  antéro-inférieur  du  cartilage  de  la  cloison  n’est  pas 
directement  appliqué  en  bas  contre  le  septum  mobile,  mais 
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,fait  saillie  obliquement  dans  une  narine  »,  que,  disons-nous, 
rhinologistes  et  chirurgiens  aient  supprimé  cette  partie 
inutile  et  gênante  du  cartilage;  ils  l’ont  fait  avec  ou  sans 
conservation  de  la  muqueuse,  la  réunion  par  bourgeonne¬ 
ment  étant  d’ailleurs  en  ce  point  presque  aussi  satisfaisante 
que  la  réunion  par  première  intention.  Cohn  (1901)  est  le  seul 
rhinologiste. qui  se  soit  contenté  de  réduire  la  subluxation; 
du  reste,  en  général  celle-ci  refuse  de  rester  réduite,  et  la 
suppression  de  la  partie  déplacée  est  aujourd’hui  unanime¬ 
ment  admise. 

Quant  aux  déviations  du  cartilage  plus  haut  situées,  mais 
proches  encore  de  la  narine,  siégeant  en  plein  cartilage  et 
non  plus  sur  le  bord  inférieur  de  celui-ci,  les  anciens  chirur¬ 
giens  les  attaquaient  par  les  procédés  ordinaires  de  la  chirur¬ 
gie  non  spécialisée,  c’est-à-dire  sans  le  concours  du  miroir  ni 
du  spéculum  rhinologiques.  Telles  furent  les  opérations 
déjà  anciennes  de  Dieffenbach  (i845),  de  Hevlen  (i845)  de 
Ghassaignac  (i85i),  de  Roser  (1876  et  1880),  opérations  par 
excision  simultanée  de  la  muqueuse  et  du  cartilage  du 
segment  dévié,  ou  encore  par  excision  sous-muqueuse  du 
cartilage,  opérations  faites  par  voie  narinale,  c’est-à-dire  per 
vias  naturales.  Telle  fut  Vopéf'ation  connue  sous  le  nom  de 
Petersen  (i883),  que  l’on  considère  à  tort  comme  le  créateur 
du  procédé  actuel  de  résection  sous-muqueuse  :  il  décollait 
en  un  lambeau  à  base  supérieure  la  muqueuse,  incisée  sur  la 
convexité  de  la  déviation,  libérait  les  deux  faces  du  cartilage 
dévié,  réséquait  celui-ci  en  conservant  intacte  la  muqueuse 
du  côté  concave  et  remettait  en  place  la  muqueuse  détachée, 
à  l’aide  de  points  de  suture,  espacés,  dit-il,  par  crainte  de 
rétention  ou  d’abcès.  Roux  (1886)  en  fit  autant. 

En  vérité,  si  ces  procédés,  que  l’on  pourrait  baptiser 
résection  fenêtrée  limitée  du  cartilage  de  la  cloison,  procédés 
en  somme  imparfaits  (au  point  de  vue  rhinologique  bien 
entendu,  puisque  les  opérateurs  n’employaient  ni  spéculum 
nasi  ni  miroir  frontal),  si  ces  procédés  ont  donné  des  succès. 
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il  est  permis  d’en  déduire  a  posteriori  que  les  lésions  aux¬ 
quelles  ils  s’adressaient  étaient  sans  doute  circonscrites  à  la 
partie  tout  à  fait  antérieure  du  cartilage.  Pour  être  plus  précis, 
nous  dirons  qu’elles  devaient  être  des  incurvations  latérales 
du  cartilage  quadrangulaire,  soit  incurvation  arrondie,  soit 
incurvation  angulaire,  soit  même  incurvation  sigmoïde. 

Avec  ses  ressources  et  sa  technique,  la  rhinologie  moderne 
a  eu  d’aussi  beaux  résultats  dans  les  cas  de  ce  genre,  cas 
plutôt  faciles  et  favorables  en  somme.  C’est  vraisemblable¬ 
ment  à  des  cas  de  ce  genre  que  furent  appliqués  les  procédés 
décrits  par  Roberts,  par  Escat,  par  Malherbe.  Roberts  (1890) 
fait  la  résection  sous-muqueuse  au  bistouri,  sans  technique 
spéciale.  Escat  (1898),  préoccupé  d’éviter  la  perforation  de  la 
muqueuse  du  côté  concave,  la  décolle  préalablement  par 
injection  d’eau  sous  la  fibro-muqueuse,  ce  qui  est  loin 
d’ailleurs  de  réussir  toujours.  Malherbe  (1899)  opère  en’ 
cinq  à  dix  minutes  avec  le  bromure  d’éthyle,  enlève,  après 
libération  de  la  muqueuse,  le  cartilage  par  morcellement 
et  remet  la  muqueuse  en  place  par  un  tamponnement, 

2°  Résection  des  déviations  intra-nasales  profondes.  — 
Ici  les  difficultés  surgissent.  Elles  varient  suivant  la  région 
considérée.  En  effet,  ces  déviations  peuvent  porter  d’après 
l’observation  clinique  : 

a)  Sur  la  moitié  postérieure  du  cartilage  quadrangulaire; 

hj  Sur  la  région  voméro-chondrale  (confins  du  cartilage 
quadrangulaire  et  du  vomer)  ; 

cj  Sur  la  région  voméro-ethmoïdale  (confins  du  vomer  et 
de  la  lame  perpendiculaire)  ; 

d)  Sur  la  région  ethmoïdo-chondrale  (confins  du  cartilage 
quadrangulaire  et  de  la  lame  perpendiculaire). 

La  partie  postérieure  de  la  cloison  jouit  pour  ainsi  dire 
d’une  véritable  immunité  vis-àrvis  des  déviations  ;  les  plus 
étendues  parmi  celles-ci  paraissent  s’arrêter  à  un  demi- 
centimètre  environ  du  point  où  le  vomer  s’appuie  sur  le 


sphénoïde,  c’est-à-dire  à  un  centimètre  au  moins  des 
choahes. 

On  conçoit,  sans  qu’il  soit  besoin  de  démonstration,  que 
le  traitement  idéal  devrait  toujours  être  choisi  adéquat  à  la 
lésion,  topographiquement  diagnostiquée  à  l’avance.  Malheu¬ 
reusement,  quels  que  soient  les  progrès  de  la  technique  rhi- 
noscôpique,  !’«  état  dés  lieux  »  est  difficile  à  établir  à  l’avance 
en  raison  des  difficultés  d’exâmen,  en  particuliér  en  ce  qui 
concerne  là  fosse  nasale  rétrécie.  Les  septomètres,  dont  la 
valeur  est  d’ailleurs  discutée  (Sandmann,  Wallace),  la  lampe 
à  translumination  de  la  cloison  (Martindale),  les  longs  spécu¬ 
lums  pour  la  rhinoscopie  médiane  (Killian,  Texier),  tout  cela 
ne  permet  guère  plus  de  précision  que  l’examen  rhinôsco- 
pique  pur  et  simple,  et  le  plus  souvent  c'est  au  cours  de 
l’intervention  que  l’on  fera  à  la  fois  la  reconnaissance  dii 
terrain  et  son  déblaiement,  c’est-à-dire  le  diagnostic  et  le 
traitement. 

Après  ces  préliminaires,  nous  pouvons- passer  en  revue  les 
procédés  multiples  employés  dans  ces  divers  cas. 

a)  Procédés  s’attaquant  uniquement  au  cartilage  quadran- 
gulaire.  —  11  nous  suffira  de  citer  pour  mémoire  les  procédés 
de  destruction  par  cautérisation.  Qu’il  s’agisse  de  caustiques 
chimiques  (acide  chromique)  ou  de  caustiques  physiques 
(galvano-cautérisation  de  Voltolini,  électrolyse),  on  risque  de 
faire  trop  peu  ou  trop,  c’est-à-dire  d’entamer  à  peine  la  partie 
déviée  ou  au  contraire  de  nécroser  la  cloison  sur  toute  son 
épaisseur  y  compris  les  deux  muqueuses. 

D’autres  procédés  ont  recours  à  la  résection  proprement 
dite,  mais  cette  exérèse  cartilagineuse  est  caractérisée  par 
cette  particularité  qu’elle  est  pratiquée  à  titre  accessoire  en 
quelque  sorte,  ou  plus  exactement  à  titre  complémentaire. 
Voici  comment  :  quand  on  veut  mobiliser  la  partie  déviée  de 
la  cloison  pour  la  redresser,  soit  en  la  fracturant  après  l’avoir 
incisée  (procédé  Ash  et  ses  dérivés),  soit  en  la  transplantant 
après  l’avoir  détachée  en  masse  eri  un  lambeau  (procédé 
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Hajek  et  ses  dérivés),  on  peut  éprouver  de  la  ,  part  du 
cartilage  une  résistance  telle  qu’une  tentative  de  correction 
est  impossible  à  réaliser. 

11  est  donc  naturel  qu’en  présence  de  cette  difficulté  on  ait 
songé  à  diminuer  soit  l’excès  de  volume,  soit  le  défaut  de 
souplesse  du  cartilage,  pour  rendre  possible,  après  ce 
complément  opératoire,  l’application  du  procédé  type  choisi. 
Pour  cela,  les  uns,  parmi  les  rhinologistes,  ont  eu  recours  à 
l’amincissement  du  cartilage,  faisant  pour  ainsi  dire  une 
sorte  de  résection  partielle  dans  le  sens  de  l’épaisseur.  Les 
autres  se  sont  adressés  à  la  résection  proprement  dite,  c’est-à- 
dire  à  l'excision  d’un  segment  de  cloison  dans  toute  l’épaisseur 
de  celle-ci,  mais  ont  limité  cette  excision  à  une  surface 
restreinte,  faisant  une  résection  économique,  avare  presque; 
au  surplus,  cette  perte  de  substance  est,  à  dire  vrai,  tempo¬ 
raire,  puisque,  sitôt  faite,  elle  disparaît  par  affrontement  de 
ses  bords  quand  la  cloison  est  redressée,  bien  différente  en 
cela  de  la  résection  dite  fenêtrée  ou  large,  que  nous  décrivons 
plus  loin. 

Quelques  mots  suffiront  pour  caractériser  les  principaux 
procédés  inspirés  par  les  idées  que  nous  venons  de  dévelop¬ 
per. 

Wright  («890)  amincit  le  segment  cartilagineux  déformé, 
avant  de  le  détacher  en  volet  et  de  le  transporter  dans  la 
fosse  nasale  large.  Watson  (1896),  dans  les  cas  accentués,  va 
plus  loin  et  excise  un  fragment  sur  la  convexité  de  la 
déviation,  en  respectant  la  muqueuse  du  côté  opposé;  puis 
le  septum  étant  redressé  il  le  fixe  à  l’aide  d’une  longue 
épingle  qu’il  laisse  en  place  trois  semaines,  piquée  par  sa 
pointe  dans  la  portion  du  septum  non  déviée.  Ces  deux  pro¬ 
cédés  rappellent  en  somme  le  type  d’intervention  de  Hajek 
comme  but  sinon  comme  technique  de  détail. 

Les  suivants  paraissent  plutôt  se  rapprocher  du  type 
de  l’opération  de  Ash,  à  laquelle  ils  ajoutent,  bien  entendu, 
une  résection  cartilagineuse  de  forme  et  d’étendue  variables. 
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mais  toujours  minime.  Ainsi  Ingals  (1890)  tantôt  amincit  la 
cloison  avant  de  redresser  par  fracture  la  partie  déviée, 
tantôt  excise  dans  le  même  but  un  triangle  au  sommet  de  la 
convexité.  Rethi  (1890),  entre  autres  procédés,  combine  une 
excision  faite  au  galvano  ou  à  l’instrument  tranchant,  à  de 
multiples  incisions  faites  les  unes  sur  la  convexité,  les  autres 
sur  la  concavité  de  la  déviation,  avant  de  redresser  de  force 
celle-ci.  Mahu  (1901)  enlève  un  petit  triangle  isocèle  compre¬ 
nant  la  muqueuse  et  le  cartilage  sur  la  convexité  de  la 
déviation.  Molinié  (ipoS)  fait  une  excision  cartilagineuse 
dont  l’orientation  varie  selon  la  forme  de  la  déviation  et  suit 
la  technique  générale  du  procédé  de  Ash  pour  le  reste  de 
l’opération. 

Ces  divers  procédés  ne  présentent  en  somme  d’autre 
particularité  originale  que  de  combiner  la  septotomie  à  la 
résection,  mais  à  une  résection  toujoru's  exiguë. 

b)  Procédés  appliqués  aux  déviations  voméro-choiidrales.  — 
C’est  un  fait  clinique  bien  connu  dos  rliinologistes  que  ta 
ligne  de  suture  voméro-chondrale  joue  un  rôle  capital  dans 
l’histoire  des  déformations,  crêtes,  éperons  et  déviations  de  la 
cloison.  Sans  vouloir  raviver  des  questions  de  palliogénie 
toujours  discutables  et  toujours  discutées,  nous  ne  pouvons 
nous  empêcher  de  rappeler  quelques  points  saillants  de 
l’histoire  du  développement  de  la  cloison.  Dès  le  deuxième 
mois  de  la  vie  intra-utérine,  le  vomer  est  déjà  représenté  par 
deux  lamelles  osseuses  engainant  le  cartilage  de  la  cloison. 
Chez  l’adulte,  le  cartilage  quadrangulaire  est  le  seul  segment 
de  la  cloison  qui  ait  échappé  à  cette  ossification  par  ((  engaine- 
ment»  en  quelque  sorte;  du  reste,  l’étendue  et  la  forme  de 
ce  cartilage,  appelé  quadrangulaire  en  certains  pays  et  trian¬ 
gulaire  en  d’autres,  varient  considérablement  selon  les  sujets, 
ainsi  que  nous  avons  pu  nous  en  rendre  compte  d’une  part 
sur  des  pièces  recueillies  par  Mouret  au  laboratoire  d’anato¬ 
mie  de  la  faculté  de  Montpellier  et  d’autre  part  sur  la  riche 
collection  du  Val-de-Grâce  (collection  Sieur  et  Jacob).  Cela 
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indique  une  variabilité  pour  ainsi  dire  constante  de  ce  pro¬ 
cessus  d’ossification  en  surface.  Tout  cela  est  bien  connu. 
On  sait  aussi  que,  le  long  de  la  ligne  voméro-chondrale, 
existent  des  formations  telles  que  Fos  sous-vomérien,  le 
cartilage  de  Huschke  et  le  prolongement  caudal  du  cartilage 
de  la  cloison  entre  le  vomer  et  la  lame  perpendiculaire  de 
l’ethmoïde.  Or  l’on  tend  à  admettre  que  cette  persistance 
prolongée  de  formations  cartilagineuses  le  long  du  bord 
supérieur  du  vomer  peut  jouer  un  rôle  dans  le  développe¬ 
ment  de  la  cloison.  Mais  il  y  a  plus  ;  une  constatation 
précise  a  été  faite  dans  ce  sens  ;  il  suffît  de  regarder  la  repro¬ 
duction  d’une  préparation .  microscopique  de  la  région 
voméro-chondrale,  faite  par  Simonin  (du  ¥al-de-Grâce)  et 
dessinée  dans  la  monographie  de  Sieur  et  Jacob  (p.  48)  pour 
voir  aux  confins  du  tissu  osseux  des  cellules  cartilagineuses 
à  noyaux  multiples  en  voie  de  prolifération,  témoignant 
d’une  grande  activité.  De  là  à  admettre  que,  non  seulement 
au  point  de  vue  de  la  croissance  physiologique  de  la  cloison 
en  hauteur,  mais  encore  au  point  de  vue  des  troubles  patho¬ 
logiques  de  la  croissance  (exostoses,  ecchondroses,  déviations), 
cette  région  de  la  cloison  est  assimilable  à  la  région  du 
cartilage  de  conjugaison  d’une  diaphyse,  il  n’y  a  qu’un  pas, 
et  plus  d’un  rhinologiste  sera  prêt  à  le  franchir,  avec  Sieur  et 
Jacob,  tant  leur  conception  est  à  la  fois  élégante  et  sédui¬ 
sante. 

Mêmes  constatations  ont  été  faites  pour  la  région  chondro- 
ethmoïdale,  c’est-à-dire  à  l’union  du  cartilage  quadrangulaire 
et  dé  la  lame  perpendiculaire  de  l’ethmoïde  ;  elles  ont  beau¬ 
coup  moins  d’importance. 

Donc  c’est  le  long  du  bord  antérieur  du  vomer  que  se 
groupent  les  déformations  du  septum,  depuis  le  bas,  près  de 
la  narine,  jusques  en  haut,  tout  près  du  sphénoïde.  Or 
comme  éperons,  crêtes  et  déviations  coexistent  assez  souvent 
(soit  le  long  de  cette  ligne  oblique,  soit  à  une  petite  distance, 
mais  parallèlement  à  elle),  les  rhinologistes  ont  une  tendance 


à  traiter  les  uns  et  les  autres  par  les  mêmes  moyens  et,  ainsi 
que  nous  l’avons  dit  plus  haut  et  que  nous  ne  saurions  trop 
le  répéter,  le  départ  n’est  pas  toujours  facile  à  faire  entre  les 
déviations  d’une  part,  et  les  crêtes  et  éperons  de  l’autre, 
quand  on  parcourt  les  innombrables  travaux  parus  sur  ce 
point  de  thérapeutique. 

Les  procédés  de  traitement  des  déviations  de  la  cloison 
siégeant  en  cette  région  seront  donc  souvent  des  procédés 
analogues  ou  identiques  à  ceux  dirigés  contre  les  saillies 
greffées  sur  les  déviations.  Leur  énumération  seule,  même 
incomplète,  seraitfort  longue;  leur  description  détaillée  serait 
oiseuse,  puisque  tout  rhinologiste  est  familiarisé  avec  cette 
technique. 

On  peut  grouper  les  moyens  utilisés  en  deux  catégories  : 
moyens  physiques  et  moyens  chirurgicaux. 

Parmi  les  premiers,  la  cautérisation  directe  au  galvano, 
que  Voltolini,  Rethi  appliquaient  au  cartilage  et  que  Jurasz, 
Hübert  ont  conseillée  également  pour  l’os,  est  capable  de 
rendre  service  dans  certains  cas  particuliers;  mais  encore 
faut-il  que  l’eschare  ainsi  produite  ne  soit  ni  trop  superficielle 
ni  trop  profonde,  ce  qui  est  assez  difficile  à  graduer.  L’élec- 
trolyse  a  eu  de  très  nombreux  partisans,  à  une  certaine 
époque;  il  nous  suffira  de  citer,  en  France,  Miot,  Garel, 
Moure  (1889  à  1894),  et,  à  l’étranger,  Ballenger,  Cheval, 
Schmidt,  Hess,  Walker,  sans  avoir,  du  reste,  le  moins  du 
monde  la  prétention  de  faire  une  énumération  complète. 

Parmi  les  moyens  chirurgicaux,  les  ablations  de  la  partie 
déviée  au  couteau  coudé  (Bresgen,  Moldenhauer)  ou  annu¬ 
laire  (Garmalt  Jones,  Moure,  etc.),  à  la  scie  actionnée  par  la 
main  (Bosworth)  ou  par  l’électricité,  au  trépan  ou  à  la  fraise 
mus  par  le  tour  des  dentistes  (Bronner,.Ziem)  ou  par  l’élec¬ 
tricité  (Curtis,  Ziem,  Sarremone,  Astier,  Wrobeski,  Schmidt, 
Spiess,  etc.),  ont  été  faites  surtout  pour  les  cas  où  des 
ecchondroses  ou  exostoses  (crêtes  et  épines)  existaient  seules 
ou  coexistaient  avec  les  déviations. 
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c)  Procédés  appliqués  aux  déviations  voméro-ethmoidales . 

—  La  suture  voméro-ethmoïdale  n’étant  que  le  prolongement 
de  la  suture  voméro-chondrale,  les  mêmes  procédés  sont 
applicables,  mais  d’exécution  plus  difficile  en  raison  dé 
rétroîtesse  et  de  la  profondeur  croissantes  du  champ  opéra¬ 
toire,  au  fur  et  à  mesure  que  l’on  s’enfonce  et  l’on  s’élève 
dans  le  couloir  que  forme  la  fosse  nasale. 

d)  Procédés  appliqués  aux  déviations  ethmoïdo-chondrales. 

—  C’est  uniquement  pour  être  complets  que  nous  mention¬ 
nons  le  traitement  appliqué  aux  déviations  de  la  région 
d’union  de  la  lame  perpendiculaire  de  l’ethmoïde  avec  le  car¬ 
tilage  quadrangülaire  ;  en  vérité,  comme  elles  sont,  d’une 
part,  rares  et,  d’autre  part,  presque  toujours  combinées  à 
des  déviations  du  cartilage  qiiadrangulaire  et  de  la  ligne 
voméro-ethmoïdale  au  point  où  les  deux  os  et  le  cartilage  se 
réunissent,  les  procédés  appliqués  à  ces  Cas  particuliers  peu¬ 
vent  tous  se  rattacher  à  ceux  déjà  décrits  pour  les  cas  géné¬ 
raux  ou  aux  procédés  qu’il  nous  reste  inain tenant  à  décrire. 

Enfin  (nous  ne  saurions  trop  le  répéter,  parce  que  c’est  une 
remarque  trop  souvent  négligée),  il  ne  faut  pas  confondre 
l’obstruction  nasale  due  aux  épaississements  avec  l’obstruction 
due  aux  déviations  de  là  cloison.  Même  quand  les  deux  choses 
coexistent,  il  y  a  toujours  lieu  de  les  envisager  séparéihent  et 
de  les  traiter  successivement. 

—  e)  Procédés  pouvant  s’adapter  à  tous  les  cas,  suivant  les 
besoins.  —  L’échec  ou  l’insuffisance  des  multiples  procédés 
que  nous  venons  de  passer  en  revue,  sürtout  dans  les  cas  où 
l’os  est  dévié  en  même  temps  que  le  cartilage  et  en  des  points 
éloignés  de  l’orifice  narinal,  devait  fatalement  conduire  lés 
chercheurs  à  appliquer  aux  déviations  ostéo-cartilagineuses 
profondes  la  technique  qui  avait  si  bien  réussi,  même  entre 
des  mains  non  rhinologiques,  pour  les  déviations  cartilagi¬ 
neuses  proches  des  narines  :  il  suffisait,  en  somme,  pour 
cette  adaptation,  de  faire  une  opération  combinant,  c’est-à-dire 
ajoutant  la  résection  osseuse  à  la  résection  cartilagineuse. 
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C’est  incontestablement  à  Krieg  (1886)  que  revient  le  mérite 
d’avoir  bien  réglé  celte  technique  nouvelle,  qu’il  a  baptisée 
fort  justement  résection  fenêlrée  de  la  cloison.  C’est  à  tort  que 
Bonninghaus  (1899)  considère  la  résection  type  de  Krieg 
comme  purement  cartilagineuse,  quoique  très  large.  Ce  der¬ 
nier  auteur  s’en  défend  dans  son  travail  de  1900  et  renvoie  au 
cas  8  de  son  mémoire  de  1889,  où  la  résection  fut  évidemment 
ostéo-cartilagineuse;  on  voit,  d’ailleurs,  dans  les  premières 
pages  de  l’atlas  de  Krieg  une  figure,  dessinée  de  sa  main,  où 
sont  représentées  les  parties  de  la  cloison  enlevée  :  il  va 
presque  autant  d’os  que  de  cartilage. 

Krieg,  toutefois,  avait  eu  un  précurseur.  En  elfet,  en  lisant 
les  trois  observations  de  Hartmann  (1882),  on  trouve  dans  la 
relation  de  la  première  opération,  faite  en  1877,  les  caractères 
principaux  de  l’opération  de  Krieg  :  conservation  de  la  mu¬ 
queuse,  décollement  à  la  raspatoire,  résection  osseuse  de  la 
partie  voussurée  de  l’os.  11  maintenait  les  lambeaux  par  un 
épais  tampon  de  caoutchouc  et  obtenait  la  guérison,  dit-il, 
avec  reproduction  osseuse  à  la  place  réséquée  :  l’opération 
était  faite  au  chloroforme,  mais  sous  le  contrôle  du  miroir. 
Du  reste,  Hartmann  avait  été  lui-même  précédé  dans  cette 
voie  par  un  chirurgien,  Demarquay  (1859);  niais  celui-ci, 
n’étant  point  rhinologistc,  abordait  la  cloison  par  la  voie 
extérieure,  en  fendant  le  dos  du  nez,  pour  faire  la  résection 
sous-muqueuse  de  la  partie  déviée  de  la  cloison,  ainsi  large¬ 
ment  mise  à  découvert.  Duret  a  réinventé  une  variante  de 
cette  opération,  relatée  par  Briquet  (1890),  qui  consiste  à 
s’ouvrir  une  voie  large  en  incisant  dans  le  sillon  naso-labial. 
Cette  voie  a  été  suivie  par  Lœ-vve  (1900),  qui  lui  préféra  plus 
tard  la  voie  gingivo-labiale,  employée  également  par  Lossen, 
par  Winckler  (1903),  par  Goris,  suivant  la  technique  générale 
connue  sous  le  nom  de  procédé  de  Rouge.  Récemment,  Gau- 
dier  (1906)  a  conseillé  à  nouveau  cette  large  voie  d’accès 
gingivo-labiale  pour  réséquer  la  cloison  déviée.  Nous  no 
pouvons  insister  sur  ces  procédés,  qui  substituent  à  une 


opération  de  chirurgie  rhinoldgique  faite  par  les  Voies  natu¬ 
relles  une  opération  de  grande  chirurgie  telle  qu’on  la  faisait 
à  la  période  prérhiîiôlogiqüe. 

Quoi  qu’il  en  soit,  l’opération  dite  de  Kriêg  (que  l’on  poiirrait, 
pour  éTÎter  toute  question  de  priorité  et  de  péTSonnalité, 
appeler  simplement  résection  fenélrée  large,  par  opposition 
à  l’opération  dite  de  Petersen,  qui  est  une  «  résection  fenêtrée 
étroite  »)  a  deux  caractéristiques  principales  : 

1°  La  résection  de  l’os  et  du  cartilage  aussi  étendue  au 
moins  que  la  déviation,  c’est-à-dire  pouvant  aller  fort  loin  en 
arrière  vers  le  sphénoïde  et  loin  en  avant  vers  le  dos  du  nez  ; 

2”  La  conservation  systématique  et  minutieuse  de  la  mu¬ 
queuse  de  la  cloison  du  côté  de  la  fosse  nasale  la  plus  large. 
Cette  muqueuse  est  en  quêlq[ue  sorte  «  le  rideau  fermant  la 
fenêtre  ».  Krieg,  trouvant  suffisant  ce  rideau  unique,  ne  se 
préoccupe  pas  dü  lambeau  muqueux  du  côté  de  la  fosse 
nasale  étroite.  Il  lé  laisse  se  rétracter  après  qu’il  l’a  incisé 
au  galvatto  et  décollé  à  la  rugine  pour  la  découverte  de  la 
déviation;  plus  tard,  du  côté  opéré,  un  tissu  de  cicatrice  vient 
former  une  sorte  de  doublure  au  rideau  muqueux  et  lui 
donne  une  résistance  suffisante. 

L’opération  de  Krieg  a  eu  une  rapide  fortune,  surtout  dans 
les  pays  de  langue  allemande,  où  la  a  submucôse  Fenster- 
resektion»  a  été  mise  d’embléê  à  l’ordre  du  jour.  En  1900,  son 
inventeur  l’avait  déjà  pratiquée  ï3o  fois,  et,  en  igoh,  420  fois. 
Certains  dé  ses  imitateurs  atteignirent  ou  dépassèrent  égale¬ 
ment  la  centaine.  En  France,  elle  a  été  tardivement  connue 
et  pratiquée  :  les  publications  dé  Claoué  (igo4,  igoô)  ont 
contribué  à  Fy  faire  mieux  connaître  et  apprécier.  Toutefois, 
l’observation  clinique  avait,  depuis  plusieurs  années  déjà, 
conduit  l’un  de  nous  (Mouret)  à  une  technique  tout  à  fait 
analogue,  après  une  période  de  tâtonnements  d’ailleurs  fort 
instructive;  cette  technique  a  été  esquissée  devant  la  Société 
française  d’oto-rhino-laryngologie  en  mai  igo5,  et  a  été  déve¬ 
loppée  en  détail  dans  une  publication  toute  récente. 


L’opération  type,  celle  de  Krieg,  a  subi  des  modifications 
de  détail  : 

1°  Pour  l’anesthésie,  la  cocaïne  fut  bientôt  substituée  au 
chloroforme,  que  K,rieg  n’employa,  du  reste,  que  dans  ses 
premières  opérations,  et  l’adrénaline  fut  ensuite  adjointe  à  la 
cocaïne.  L’attouchement  de  la  muqueuse  avec  la  solution 
cocaïnée  à  20  0/0  (Freer  est  le  seul  qui  emploie  la  cocaïne  en 
poudre)  et  l’injection  sous-muqueuse  à  o,5  ou  i  0/0  ont  été 
le  plus  habituellement  employés.  Baumgarten  (1899),  Merizel 
(igoS)  ont  utilisé  cependant  l’anesthésie  par  infiltration 
massive  avec  des  solutions  très  faibles,  à  la  façon  de  Schleich. 

2“  Pour  l’instrumentation,  les  modifications  ont  été  plus 
nombreuses  qu’importantes.  Krieg  se  contentait  du  galvano 
pour  inciser  la  muqueuse  sans  hémorragie  et  d’une  pince 
coupante  en  forme  de  davier  à  mors  fenêtrés  et  tranchants 
pour  couper  le  cartilage  et  l’os.  Cholewa  (1891)  recourt  au 
marteau  et  au  ciseau  pour  attaquer  l’os.  D'autres  varient  les 
pinces  coupantes  :  Freer  (1908),  qui  dit  avoir  fait  cette  opéra¬ 
tion  avant  d’avoir  eu  connaissance  des  travaux  de  Krieg, 
use  de  la  tréphine  au  besoin  ;  d’ailleurs,  ce  chirurgien  améri¬ 
cain  n’emploie  pas  moins  de  vingt-huit  instruments  diffé¬ 
rents  pour  cette  opération;  son  compatriote  White  se  contente 
de  cinq. 

Pour  la  forme,  le  siège,  les  dimensions  de  l’incision  de  la 
muqueuse  qui  est  le  temps  initial  de  l’opération,  les  variétés 
sont  si  nombreuses  que  ce  serait  long,  fastidieux  et  inutile  de 
les  décrire  en  détail  :  tracés  droits  ou  courbes,  avec  ou  sans 
débridement,  lambeaux  en  U  à  branches  longues  ou  courtes, 
symétriques  ou  asymétriques,  ont  été  successivement  em¬ 
ployés.  La  plupart  des  opérateurs  font  cette  incision  avec 
l’instrument  tranchant,  mais  d’autres,  à  l’exemple  de  Krieg, 
préfèrent  le  galvano  (Baumgarten,  Hartmann,  Mouret, 
Müller). 

En  vérité,  l’opération  type  a  surtout  subi  deux  modifications 
importantes  d’être  retenues. 
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La  première,  modification  dite  de  Killian,  est  la  conserva¬ 
tion  systématique  d’un  lambeau  muqueux  du  côté  convexe  de 
la  déviation,  suivie  de  réapplication  de  ce  lambeau  après  la 
résection  ostéo-cartilagineuse,  ce  qui  permet  de  substituer  la 
réunion  par  première  intention  au  bourgeonnement  ;  c’est,  si 
l’on  veut,  l’opération  type  de  Krieg,  avec  rideau  double,  au  lieu 
de  rideau  simple.  Parmi  les  nombreux  détails  de  technique 
qui  fourmillent,  poussés  jusqu’à  la  minutie,  dans  les  derniers 
travaux  de  Killian,  portant  sur  220  opérations  faites  de  1889 
à  1904,  le  rabattement  et  la  suture  post-opératoires  de  ce 
lambeau  muqueux  sont  les  seuls  points  véritablement 
saillants. 

Killian,  du  reste,  avait  été  précédé  dans  la  voie  de  la  résec¬ 
tion  sous- muqueuse,  avec  conservation  soignée  et  suture 
finale  de  la  muqueuse,  au  moins  par  Heylen  (1847)  et  par 
Petersen  (i883)  et  peut-être  par  d’autres  encore  qui  opéraient 
ainsi  les  petites  déviations  ;  il  a  eu  seulement  l’idée  de  l’appli¬ 
quer  aux  très  grandes  résections,  ce  qu’il  a  pu  réaliser  à  l’aide 
d’un  spéculum  spécial  à  très  longues  branches  et  d’une  série 
d’instruments  particuliers  permettant  d’employer  la  technique 
sous-muqueuse  jusque  dans  la  partie  la  plus  profonde  de  la 
fosse  nasale.  Killian  a  été  suivi  dans  cette  voie  par  Hajek, 
Zarniko,  Menzel,  Millier,  Weil,  Lermoyez,  Jacques,  Taptas, 
Claoué,  etc.  La  technique  suivie  par  de  Blois  (1898)  est  ana¬ 
logue,  mais  il  enlève  la  déviation  à  la  scie.  Tous  les  opéra¬ 
teurs  sont  d’accord  pour  attaquer  la  déviation  par  sa  face 
convexe  et  faire  toute  l’opération  par  ce  côté.  Seul,  Gurney 
Stubbs  (1903)  fait  en  même  temps  une  seconde  incision  sur 
le  côté  concave,  pour  faciliter,  dit-il,  le  décollement. 

La  seconde  modification  importante  apportée  à  l’opération 
type  de  Krieg,  bien  que  ses  auteurs  la  qualifient  «  ampli¬ 
fication  au  procédé  de  Pétersen  »,  est  ce  que  Ton  appelle  en 
France  le  procédé  de  Lombard  et  Bourgeois  (1904).  H  consiste 
dans  l’addition  d’un  temps  complémentaire  qu’ils  regardent 
comme  capital  :  c’est,  en  somme,  la  combinaison  de  la  résec- 


tion  large  de  la  partie  déviée  de  la  cloison  cartilagineuse  avec 
me  résection  osseuse  portant  sur  Vos  sous-vomérien  ou  sur  le 
vomer,  près  de  son  insertion  palatine.  En  voici  les  temps  prin¬ 
cipaux  :  anesthésie  générale  par  le  chloroforme  et  ischémie 
locale  par  l’adrénaline;  incision,  décollement  de  la  muqueuse 
et  résection  cartilagineuse  du  segment  dévié,  à  la  façon  de 
Pétersen  ou  plutôt  de  Krieg  ;  puis  désinsertion,  à  l’aide  du 
ciseau,  de  l’os  sous-vomérien,  au  ras  du  plancher  nasal; 
extraction  de  cet  os  et  de  la  partie  voisine  du  bec  du  vomer, 
s’il  est  nécessaire;  accoUement  de  la  muqueuse  du  côté  primi¬ 
tivement  convexe  contre  celle  du  côté  opposé;  introduction 
d’un  tube  de  Mayer  dans  la  fosse  primitivement  libre  pour 
éviter  que  la  muqueuse  ne  soit  trop  refoulée  de  ce  côté  par  le 
pansement  mis  du  côté  opéré. 

Si  les  détails  de  cette  technique  sont  nouveaux,  l’idée  direc¬ 
trice  pourrait  peut-être  en  être  retrouvée  dans  llichet  (cité  par 
Rosènthal),  et  les  points  principaux  en  ont  été  esquissés  par 
Trendelenburg  (1886}.  Ce  chirurgien  détachait  la  sous- 
cloison,  incisée  au-dessus  de  la  lèvre,  coupait  aux  ciseaux  la 
cloison  au  ras  du  plancher  nasal,  faisait  la  libération  bilaté¬ 
rale  de  la  muqueuse  et  abrasait  enfin  la  crête  nasale  au  ciseau 
à  froid. 

Killian,  dans  son  travail  de  1904,  décrit  avec  le  plus  grand 
soin  non  plus  la  simple  section,  suivie  ou  non  de  redresse¬ 
ment  par  manœuvre  de  force  et  de  maintien  par  les  tubes 
creux  formant  attelles,  mais  bien  la  résection,  c’est-à-dire 
Vepcérèse  sous-muqueuse  du  vomer  jusqu’au  ras  du  plancber 
par  l’emploi  combiné  du  ciseau  et  de  la  pince  coupante.  Sans 
connaître  ces  travaux  de  Killian,  l’un  de  nous  (Mouret) 
employait  une  technique  analogue  pour  les  cas  où  la  dévia¬ 
tion  portait  surtout  sur  la  partie  la  plus  inférieure  de  la 
cloison. 

La  résection  large  de  la  cloison  peut  aussi  être  combinée  à 
une  section  ou  résection  cartilagineuse  supplémentaire,  c’est- 
à-dire  en  dehors  de  la  déviation  même,  et  dont  le  but  est  de 


redresser  le  dos  du  nez,  quand  celui-ci  est  dévié.  Claoué  (igoô) 
recommande  une  section  du  cartilage  perpendiculairement 
au  dos  du  nez  et  allant  presque  sous  la  peau,  et  il  assure  en 
avoir  tiré  avantage.  Killian,  au  contraire,  craint  d’enlever  trop 
de  cartilage  au  voisinage  du  dos  du  nez  et  Mouret  insiste  sur 
l’importance  qu’il  y  a  à  garder  intactes  deux  fines  bandelettes 
de  cartilage,  l’une  le  long  du  dos  du  nez,  l’autre  le  long  du 
bord  de  la  sous-cloison  entre  l’épine  nasale  et  le  lobule 
du  nez. 

Critique  des  divers  procédés  de  correction  pab  sup¬ 
pression  de  LA  déviation.  —  Il  suffît  de  citer,  pour  la  con¬ 
damner,  la  substitution  d’une  perforation  à  la  déviation;  ce 
procédé  est  un  aveu  d’impuissance  plutôt  qu’un  moyen  de 
traitement  rhinologique  à  proprement  parler. 

V excision  de  petites  saillies  intra-narinales  dues  au  bord 
inférieur  de  la  cloison  cartilagineuse  subluxé  ne  souffre  pas 
de  discussion  quant  au  principe  :  la  question  est  de  savoir  si 
l’on  fait  la  résection  sous-muqueuse  ou  si  l’on  enlève  à  la  fois 
le  cartilage  et  la  muqueuse  qui  le  recouvre.  Théoriquement, 
la  première  technique  vaut  mieux;  pratiquement,  la  diffé¬ 
rence  entre  les  deux  n’est  pas  grande,  car  l’excision  en  ban¬ 
delette  diffère  peu  de  la  simple  incision  muqueuse. 

De  même  l’excision  des  déviations  de  la  partie  tout  à  fait 
antérieure  ou  plus  exactement  antéro-inférieure  du  cartilage 
quadrangulaire  ne  prête  à  aucune  critique  de  principe;  la 
question  est  de  savoir  si,  peu  marquées,  elles  commandent 
l’intervention  sanglante,  ou  si,  au  contraire,  développées  au- 
devant  d’une  déviation  plus  étendue  en  arrière  qu’elle  le 
semblait  a  prioiû,  elles  ne  sont  pas  justiciables  de  l’exérèse 
large  applicable  à  ces  dernières. 

En  ce  qui  concerne  les  déviations  intra-nasales  profondes, 
la  critique  doit,  au  contraire,  être  très  serrée. 

Pour  les  excisions  circonscrites  et  timides  du  cartilage  en  sa 
partie  reculée,  elles  représentent  moins  une  résection  au  sens 


-  40  — 


large  du  mot  que  radjonction  d’un  temps  additionnel  aux 
procédés  à  lambeaux  du  type  Hajek  ou  Ash  :  c’est  le  cas  pour 
l’amincissement  ou  pour  l’excision  en  triangle  ou  de  forme 
atypique  de  Wright,  Ingals,  Mahu,  Molinié.  Aussi  les  objec¬ 
tions  faites  aux  procédés  de  Hajek  et  de  Ash  persistent,  à 
peine  atténuées  par  ces  modifications  d’exérèse  complémen¬ 
taire. 

Pour  les  démations  !e  plas  souvent  fort  étendues,  qui  siègent 
surtout  le  long  du  bord  antéro-supérieur  oblique  du  vomer, 
depuis  l'épine  nasale  jusque  tout  près  du  sinus  sphénoïdal  (et 
exceptionnellement  à  l’union  de  la,  lame  perpendiculaire  de 
l’ethmoïde  et  du  cartilage  quadrangulaire),  la  plupart  des 
procédés  (on  pourrait  dire  tous  excepté  un)  sont  passibles  de 
la  même  critique.  Ou  bien  la  déviation  est  peu  marquée  et 
alors  le  rhinologiste  peut  effleurer  à  peine  celle-ci  et  obtenir 
cependant  un  résultat  satisfaisant  sinon  parfait,  en  suppri¬ 
mant  simplement  la  crête  ou  l’éperon  qui  surmontent  la 
déviation;  cette  libération  de  la  fosse  nasale  rétrécie  reste 
toutefois  partielle,  si  large  soit-elle,  si  la  déviation  n’est  pas 
attaquée.  Ou  bien  la  déviation  est  trop  prononcée  et  alors  la 
perforation  de  la  cloison  est  presque  fatale,  si  on  applique  au 
traitement  de  la  déviation  les  mêmes  procédés  et  instruments 
qu’à  l’ablation  des  crêtes  et  éperons.  Or,  si  quelques  chirur¬ 
giens  et  même  certains  rhinologistes  déclarent  n’y  attacher 
aucune  importance,  d’autres  y  voient  un  véritable  inconvé¬ 
nient  ou  tout  au  moins  une  mutilation  inutile.  Qu’ils  agissent 
en  supprimant  ces  déviations,  et  surtout  les  crêtes  et  éperons 
concomitants,  par  la  cautérisation,  par  l’électrolyse,  par  les 
instruments  tranchants,  sciants  ou  limants,  tous  les  procédés 
analogues  sont  justiciables  des  mêmes  critiques. 

Au  contraire,  le  type  d’opération  que  nous  avons  appelé 
résection  fenêtrée  large  (type  Krieg  ou  Rillian)  échappe  à  ces 
objections.  L’intervention  est  bien  réglée,  méthodique,  clair¬ 
voyante,  en  ce  sens  qu’elle  juge  de  l’étendue  de  la  lésion 
de  visa,  au  fur  et  à  mesure  que  l’opération  progresse;  il  est 
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facile  de  proportionner  l’importance  de  l’exérèse  à  celle  de  la 
déviation.  Économique,  malgré  le  sacrifice  délibérément 
consenti  de,  la  charpente  osseuse  ou  cartilagineuse  des  par¬ 
ties  déviées,  cette  résection  n’exclut  pas  le  respect  de  la 
muqueuse  (sur  une  étendue  variable  selon  la  technique 
adoptée,  mininia  dans  le  procédé  Krieg,  maxima  dans  le 
procédé  Killian)  et  laisse  subsister  une  cloison  amincie,  mais 
bien  droite  et  bien  solide,  quoique  simplement  fibro-mu- 
queuse.  Le  reproche  qu’on  lui  fait  parfois  de  diminuer 
notablement  la  résistance  de  la  cloison  et  d’exposer  aux  dé¬ 
formations  et  à  l’affaissement  du  nez  extérieur  est  plus  théo¬ 
rique  que  pratique  :  cet  accident  n’a  pas  encore  été  signalé, 
et,  d’autre  part,  la  clinique  n’enseigne-t-elle  pas  que  les 
déformations  consécutives  à  la  destruction  du  septum  par  la 
syphilis  sont  plutôt  dues  à  la  rétraction  puissante  du  tissu 
cicatriciel  qu’à  la  disparition  de  la  charpente?  Au  surplus, 
beaucoup  d’entre  nous  ont  observé  et,  pour  n’en  citer  que 
deux,  Taptas  (1897),  Bayet  (1897)  publié  des  cas  instruc¬ 
tifs  où  le  nez  avait  conservé  sâ  forme  extérieure  malgré  des 
lésions  osseuses  considérables  dues  à  la  syphilis, 

11  est  vrai  que  la  technique  de  la  résection  fenêtrée  large 
de  la  cloison  demande  de  la  part  du  rhinologiste  plus  de 
dextérité  que  les  autres.  Mais  elle  est  infiniment  plus  satis¬ 
faisante  pour  le  malade,  qu’elle  guérit  plus  vite  et  mieux. 

On  ne.  peut  pas,  d’ailleurs,  ne  pas  être  surpris  de  voir  le 
nombre  des  partisans  de  cette  opération  augmenter  tous  les 
jours,  en  Europe  et  en  Amérique,  et  de  constater  l’adhésion 
de  certains  rhinologistes  qui,  comme  Hajek,  Mayer  et  bien 
d’autres,  pratiquèrent  avec  ferveur  autrefois  des  procédés 
différents.  Parmi  les  confrères  qui  ont  répondu  à  notre  refe¬ 
rendum  sur  le  traitement  des  déviations  de  la  cloison,  la  très 
grmde  majorité  est  favorable  à  la  résection,  puisque  sur  les 
24  rhinologistes  qui  nous  ont  indiqué  leurs  préférences, 
17  sont  partisans  de  la  résection  sous-muqueuse. 
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Ç.  Traitements  complémentaires. 

Notre  revue  analytique  et  critique  des  méthodes  et  pro¬ 
cédés  de  traitement  des  déviations  de  la  cloison  pourrait  en 
rester  là,  sans  qu’elle  encourût  de  ce  fait  le  reproche  d’être 
incomplète.  Cependant  nous  croyons  devoir,  pour  mémoire, 
et  à  titre  d’indication  plutôt  que  d’exposé,  signaler  une  caté¬ 
gorie  de  moyens  de  traitement  que  l’on  peut  réunir  en  un 
groupe  d’ailleurs  quelque  peu  hétéroclite  sous  la  rubrique 
de  traitements  complémentaires, 

i"  Movexs  simples.  —  C’est  d’abord  le  traitement  des 
lésions  concomitantes  de  la  déviation  que  l’on  peut  faire 
soit  avant,  soit  après  le  traitement  de  celle-ci  :  rhinite  hyper¬ 
trophique,  végétations  adénoïdes,  etc.  C’est  ensuite  la 
rééducation  de  la  fonction  respiratoire  :  une  fosse  nasale 
déshabituée  de  la  respiration  ne  s’y  remet  pas  toujours  d’em¬ 
blée;  le  rôle  des  muscles  des  ailes  du  nez,  sur  lequel 
insistent  Mayo  Collier  (1891),  Ziem  (1894),  est  important  et 
la  rééducation  des  muscles  thoraciques  (Rosentlial,  1903)  ne 
l’est  pas  moins. 

Mais  ce  ne  sont  là  que  des  traitements  complémentaires 
de  petite  chirurgie.  11  en  est  d’autres  qui  représentent  de 
véritables  opérations  de  grande  chirurgie,  de  la  rhino- 
plastie  presque,  et  qui  à  ce  titre  n’appartiennent  plus  à  la 
rlîinologie. 

2"  Opérations  complexes.  —  On  peut  aborder  la  cavité  na¬ 
sale  en  incisant  le  nez  extérieur  soit  sur  son  arête  dorsale,  soit 
à  son  union  avec  la  lèvre  .supérieure  (rhinotomie  de  Péan, 
Castex,  Galand),  soit  à  son  union  avec  la  joue  ou  en  rabat¬ 
tant  le  nez  en  bas  à  la  façon  d’Ollier,  ou  en  le  décollant  par 
le  sillon  gingivo-labial  à  la  façon  de  Rouge.  Plusieurs  chirur¬ 
giens  ont  suivi  cotte  voie  pour  faire  des  sections  et  résections 
des  os  propres  du  nez,  en  même  temps  qu’ils  agissaient  sur 


la  cloison.  Nous  nous  contenterons  de  mentionner  les  princi¬ 
pales  opérations  de  ce  genre  parvenues  à  notre  connaissance 
ou  plutôt  d’énumérer  les  noms  des  opérateurs;  faire  plus 
serait  sortir  des  limites  de  notre  sujet,  car  nous  croyons  n’avoir 
à  nous  occuper  ici  que  du  côté  rhinologique  de  la  question, 
e’est-à-dire  des  moyens  de  traitement  procédant  par  voie 
endonâsale.  En  France,  nous  citerons  les  noms  de  Berger, 
Baratoux,  Nové-Josserand  et  Martin,  et  à  l’étranger  Walshâm, 
Goutter,  Wallace,  Goodale,  Hoffa,  Navratü,  Lôwe,  parmi  les 
principaux  chirurgiens  qui  ont  traité  des  déviations,  le  plus 
souvent  traumatiques,  portant  à  la  fois  sur  la  charpente 
intérieure  et  sur  le  squelette  extérieur  du  nez. 

D.  Traitement  prophylactique. 

Existe- t-il  un  traitement  prophylactique  des  déviations  de 
la  cloison? 

Répondre  affirmativement,  c’est  supposer  résolues  à 
l’avance  les  multiples  questions  de  pâthogénie  soülevées 
depuis  longtemps,  mais  non  encore  tranchées. 

Traiter  le  rachitisme  (s’il  en  est  encore  temps)  pour  agir  sur 
un  facteur  incriminé  par  Lôwy,  Schaus  et  quelques  autres, 
traiter  les  déformations  de  là  voûte  palatine  et  des  arcades 
dentaires,  c’est-à-dire  faire  surveiller  le  développement  de  la 
deuxième  dentition  incriminée  par  Schaus,  Moure,  etc., 
enlever  les  végétations  adénoïdes  qui  précèdent  ou  accom¬ 
pagnent  d’autres  lésions,  susceptibles  comme  elles  de  pro¬ 
duire  de  l’obstruction  nasale,  tout  cela  est  logique,  et  agir 
ainsi,  c’est  agir  en  bon  clinicien  qui  étudie  le  malade  eh 
même  temps  que  là  maladie.  Mais  insister  sûr  ces  points 
serait  sortir  encore  une  fois  de  la  question  de  la  thérapeutique 
rhinologique  des  déviations  de  la  cloison. 
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CHAPITRE  III 

Choix  d’un  procédé. 

Arrivés  à  ce  point  de  notre  longue  étude,  nous  devons 
jeter  un  coup  d’œil  en  arrière,  un  coup  d’œil  d’ensemble  sur 
le  chemin  parcouru,  afin  de  lâcher  de  retrouver  les  lignes 
directrices  principales,  indispensables  à  connaître  pour  ceux 
qui  veulent  éviter  les  incertitudes  ou  les  hésitations. 

Quittant  le  domaine  de  l’histoire  des  méthodes  et  procédés 
pour  nous  maintenir  strictement  sur  le  terrain  de  la  clinique, 
c’est-à-dire  de  la  pratique  journalière,  nous  avons  à  examiner 
à  présent,  d’une  part,  les  indications  (et  les  contre-indications 
opératoires,  s’il  y  en  a)  et  d’autre  part  la  technique  applicable 
aux  divers  cas,  simples,  moyens  ou  complexes,  qui  peuvent 
se  présenter. 

Nous  allons  donc  supposer  le  spécialiste  en  présence  tVunc 
série  de  cas  concrets  et  nous  nous  efforcerons  de  montrer, 
avec  preuves  à  l’appui,  quel  est,  en  l’état  actuel  de  la  ques¬ 
tion,  le  meilleur  procédé  applicable  à  chacun  de  ces  cas 
particuliers. 

Cela  nous  paraît  plus  conforme  à  la  vérité  clinique  que  de 
décrire  d’une  façon  fatalement  artificielle  un  seul  w  procédé 
de  choix  »  ou  un  ((  traitement  idéal  »,  car  on  pourrait  lui 
reprocher  d’être  parfois  inapplicable  à  tel  ou  tel  cas  particu¬ 
lier,  que  le  praticien  a  cependant  intérêt  à  connaître  au  même 
titre  que  les  cas  types,  trop  souvent  exclusivement  envisagés 
dans  les  descriptions  didactiques. 

Et  d’abord,  résumons  d’un  mot  le  chapitre  précédent  de 
ce  travail. 

L’expérience  a  bien  démontré  que  les  moyens  ortliopé- 
diques  employés  seuls  pour  le  redressement  de  la  cloison 
nasale  déviée  n’ont  jamais  donné  de  bons  résultats  :  i“  parce 
qu’ils  ont  à  lutter  contre  une  lame  élastique  (le  cartilage)  qui 
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a  toujours  tendance  à  reprendre  sa  position  première  lorsque 
l’appareil  redresseur  a  été  supprimé  ;  2°  parce  qu’ils  ont  aussi 
à  lutter  contre  une  lame  osseuse  résistante  et  qui  ne  peut  que 
se  casser  si  on  veut  la  redresser:  l’une  plie  et  revient  à  sa 
position  .première,  l’autre  se  brise  et  ne  se  redresse  pas  davan¬ 
tage.  Les  moyens  de  redressement  doivent  donc  avoir  pour 
but  de  vaincre  l'élasticité  du  cartilage  et  la  résistance  du 
squelette.  Mais,  en  outre,  il  faut  aussi  tenir  compte  de  ce  fait 
qu’une  cloison  déviée,  incurvée,  est  plus  grande  que  l’espace 
dans  lequel  on  désire  la  faire  entrer  une  fois  redressée/et  que 
pour  cela  on  doit  la  diminuer  de  hauteur  ou  de  longueur  soit 
en  réséquant  une  partie,  soit  en  la  fragmentant  et  en  faisant 
chevaucher  les  fragments  les  uns  sur  les  autres,  de  façon  à 
lutter  contre  cet  excès  de  dimension.  Mais,  en  ce  cas,  pour 
maintenir  en  place  les  parties  sectionnées,  il  faut  encore  avoir 
recours  consécutivement  aux  moyens  orthopédiques,  à  moins 
de  supprimer  délibérément  les  fragments  eux-mêmes. 

D’après  ces  données,  nous  grouperons  les  moyens  princi¬ 
paux  de  redressement  de  la  cloison  nasale  déviée  de  la  façon 
suivante: 

1°  Septoclasie  suivie  d’orthopédie  j 

2“  Septotomie  suivie  d’orthopédie  ; 

3°  Septotomie  et  septoclasie  combinées  suivies  d’ortho¬ 
pédie  ; 

4°  Septotoinie  et  septectomie  partielle  suivies  d’orthopédie  ; 

5°  Septectomie  en  masse  à  l’emporte-pièce; 

6"  Septectomie  sou  s -muqueuse,  cartilagineuse  ou  ostéo- 
cartilagineiisei.  * 

I.  Afin  d’éviter  toute  équivoque  et  toute  ambiguïté,  il  est  bon  de  pré¬ 
ciser  à  nouveau  le  sens  de  ces  mots,  que  nous  aA'ons  déjà  employés  plus 
haut. 

Orthopédie  signifie,  par  abréviation,  emploi  de  moyens  de  contention  de 
la  cloison  ou  plutôt  du  ou  des  segments  de  la  cloison  redressés.  Septoclasie 
et  septotomie  sont  deux  expressions  signifiant  l’une  et  l’autre  fracture  chi¬ 
rurgicale  de  la  cloison,  pratiquée  dans  un  but  thérapeutique;  mais  la 
septoclasie  est  à  la  septotomie  ce  que  l’ostéoclasie  est,  en  chirurgie  des 
grands  os  du  squelette,  à  l’ostéotomie  :  la  première  répond  à  une  rupture 
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Voilà  donc  six  façons  principales  d’agir  sur  les  déviations 
de  la  cloison.  A  quels  cas  convient  chacune  d’elles  ? 

Lorsqu’on  se  trouve  en  présence  d’une  déviation  de  la 
cloison  du  nez,  non  seulement  il  importe  de  voir  quelle  en 
est  la  forme,  mais  il  faut  surtout  se  rendre  compte  des  parties 
qui  y  prennent  part  et  savoir  distinguer  ce  qui,  dans  l’obs¬ 
truction  nasale,  est  dû  à  la  déviation  ou  aux  épaississements, 
crêtes,  éperons,  qui  souvent  la  compliquent  :  ne  point  con¬ 
fondre  obstruction  nasale  par  épaississement  avec  obstruction 
par  déviation.  Il  faut  encore  bien  repérer  les  limites  de  la 
déviation  et  se  rendre  un  compte  exact  des  parties  du  sque¬ 
lette  de  la  cloison  qui  y  prennent  part.  Le  cartilage  quadran- 
gulaire  est-il  seul  en  cause?  ou  bien  l’épine  nasale,  l’os  sous- 
vomérien,  le  vomer,  la  lame  perpendiculaire  participent-ils 
à  la  déviation?  Pour  cela,  il  est  indispensable  d’essayer  de  se 
reconnaître  parmi  les  divers  types  suivant  lesquels  la  cloison 
nasale  peut  être  déviée.  L'un  de  nous  '  a  dernièrement  donné 
de  ces  déviations  une  classification  basée  sur  l'analomie  du 
squelette  de  la  cloison.  (Voir  chapitre  I,  tableau  I.)  Nous 
conserverons  cette  division,  et,  à  propos  de  chaque  type  ana¬ 
tomique  et  clinique  de  déviation,  nous  discuterons  les  divers 
procédés  applicables,  et  nous  conclurons  en  faisant  ressortir 
quel  est  le  procédé  qui  paraît  le  mieux  convenir  à  chaque 
variété.  Cette  étude  nous  montrera  qu’il  est  un  procédé 
applicable  à  tous  les  cas,  et  nous  terminerons  en  faisant  de 
celui-là  une  description  plus  détaillée. 

quelque  peu  brutale  par  action  mal  circonscrite,  lÿi  seconde  à  une  section 
nette,  faite  au  point  précis  choisi  par  l’opérateur.  Enfin,  la  sepleclomie  est 
une  exérèse  portant  sur  le  septum,  comme  la  tarsectomie  est  l’exérèse  du 
tarse  :  de  même  qu’au  pied  la  section  est  plus  ou  moins  étendue  et  se  fait 
avec  ou  sans  conservation  du  périoste  ;  de  même  sur  le  septum  nasal 
l’ablation  est  plus  ou  moins  généreuse  en  surface  et  comprend  eu  épais¬ 
seur  soit  la  charpente  seule  de  la  cloison,  soit  à  la  fois  cette  charpente  et 
la  flbro-muqueuse  qui  recouvre  une  des  faces,  soit  enfin  la  cloison  en 
masse,  c’est-à-dire  la  charpente  doublée  de  ses  deux  libro-rnuqucuses  sur 
ses  deux  faces. 

I.  Moüret,  De  la  résection  sous-muqueuse  du  squelette  de  ta  cloison 
nasale  déviée  {Rev.  hebdom,  de  laryngoL,  d’otol.  el  de  ridnol.,  aS  oct,  iqoS). 
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Les  déviations  peuvent  être  constituées  soit  par  le  cartilage 
de  la  cloison,  soit  par  les  os  qui  concourent  à  la  formation 
du  septum,  soit  à  la  fois  par  le  cartilage  et  les  os. 

Premier  groupe  ;  ‘Déviations  cartilagineuses.  —  Le 

cartilage  quadranguiaire  ayant  quatre  bords  et  deux  faces. 


Fiè.-I.  Cèupe  hotizontate  et  ântéfO-pûêlérkaH  passant  par  la  soüs-cl&i- 
son  (s.  c.)<  Luxation  da  bord  inféro-antérieur  du  eartilage  quâdr angulaire  à 
droite  de  ta  saus-doison  :  g.  é.  partie  du  cartilage  C.  Q.  qui  sera  enlevée 
par  fésection  sous-ffiuqüeùsê ;  M.  muquéusè  dë  là  eleison,  en  pointillé; 
L.  P.  lame  perpendiculaire  de  l’ethmoïde;  a. a.  bord  libre  de  l’aile  dû  nez. 

peut  présenter  soit  une  déviation  de  chacun  de  ses  bords  ^  soit 
une  incurvation,  variable  de  forme,  dans  le  plan  de  ses  deux 
faces  latérales. 

1°  LüXATIOli  DU  BORD  INFÉRO-ANTÉRIEUR  OU  BORD  DU  CAR¬ 
TILAGE  QUADRANGULAIRÈ  CORRESPONDANT  A  LA  SOUS-CLOISÔN. 

—  Le  cartilage  luxé  hors  de  la  sous- cloison  forme  une 
arête  saillante  dans  l’une  des  narines  et  s’applique  plus  ou 
moins  contre  la  face  profonde  de  l’aile  du  néz.  Cette  variété 
de  luxation  peut  exister  seule  (fig.  I)  ou  en  même  temps 
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qu  une  déviation  plus  profonde  (fig.  VII).  La  saillie  cartilagi¬ 
neuse  se  présente  facilement  à  l'opérateur,  et  il  ne  vient  à 
personne  d’autre  idée  que  de  réséquer  cette  sorte  d’ «  excrois¬ 
sance  »,  car  toute  tentative  de  réduction  simple  est  inutile. 
Une  incision  faite  au  bistouri  ou  aven  la  pointe  du  galvano- 
cautère  le  long  de  l’arête  saillante  formée  par  le  cartilage 
permet  de  créer  dans  la  muqueuse  qui  la  recouvre  une  bou¬ 
tonnière,  à  travers  laquelle  il  est  très  facile  de  réséquer  le 
cartilage  exubérant,  en  décolla  ut  légèrement  la  muqueuse 
des  deux  côtés. 

2°  LuXATIOX  du  bord  IXFÉRO-POSTÉRIEÜR  OU  VOMERIEX  DU 
CARTILAGE  QUADRANGULAiRE.  —  Le  bord  du  Cartilage  est  sorti 
de  la  gouttière  vomérienne  et  a  glissé  le  long  de  l’une  des 
faces  du  vomer.  Du  côté  luxé,  le  bord  du  cartilage  fait  une 
saillie  proéminente  dans  la  fosse  nasale  (fîg.  II).  De  l'autre 
côté,  la  cloison  présente  une  gouttière  assez  profonde  (A), 
constituant  une  sorte  d’angle  de  déviation.  Le  sommet  de  cet 
angle  paraît  s’enfoncer  dans  l’épaisseur  de  la  cloison,  la  mu¬ 
queuse  en  tapisse  toute  la  profondeur  et  recouvre  le  bord  du 
vomer  qu’a  quitté  le  cartilage.  C’est  là  un  des  points  où 
l'adhérence  de  la  muqueuse  aux  parties  sous-jacentes  est  le 
plus  marqué.  Dans  cette  luxation  chondro-vomérienne  il  faut 
distinguer  la  luxation  simple  et  la  luxation  avec  épaississe¬ 
ment.  Dans  la  luxation  simple,  le  bord  du  cartilage  proémine 
seul  dans  la  fosse  nasale.  Dans  l’autre  cas,  la  crête,  formée 
par  le  bord  du  cartilage  luxé,  se  double  du  cartilage  de 
Huschke  plus  ou  moins  hypertrophié. 

Si  la  saillie  formée  par  le  bord  luxé  du  cartilage  est  suffi¬ 
samment  prononcée,  elle  simule  une  crête  ou  éperon  ;  il  con¬ 
vient  tout  d’abord  d’en  débarrasser  la  fosse  nasale  par  les 
divers  moyens  connus  de  tous.  Sou\ent  alors  la  respiration 
par  lé  côté  opéré  devient  suffisante,  et,  dans  ce  cas,  certains 
opérateurs  peuvent  croire  avoir  réduit  une  déviation  quand 
ils  ont  seulement  détruit  une  saillie  :  la  saillie  enlevée,  la 


déviation  persiste.  Pour  s’en  convaincre,  ü  n’y  a  qu’à  regarder 
la  cloison  du  côté  opposé  où  l’on  verra  comme  auparavant  la 
dépression  formée  par  l’angle  de  déviation  (A). 

Si  l’on  juge  utile  de  ne  pas  s’en  tenir  à  la  destruction  de  la 
saiÜie  formée  par  le  bord  du  cartilage  luxé  et  de  réduire 
la  déviation,  on  peut  ici  employer  les  divers  procédés  connus 
avec  un  bon  résultat.  Toutefois  ceux  qui  visent  le  déplace¬ 
ment  du  bord  inférieur  du  vomer  (types  Caboche,  Hârrisson 


Fig.  il  —  Coupe  vertico-transoersale  du  nez.  Luxation  du  bord  vomérien 
du  cartilage  quadrangulaire  :  M.  muqueuse  nasale  én  pointillé;  v.  vomer; 
c.  q.  cartilage  quadrangulaire;  A.  angle  de  déviation;  I.  bord  vomérien 
du  cartilage  devenu  libre.  Dans  cette  luxation  le  bord  dorsal  du  nez  est  dans 
le  plan  médian. 

Allen)  ne  sont  pas  indiqués,  puisque  le  vomer  ne  prend  guère 
part  à  la  déviation,  laquelle  est  seulement  constituée  par  la 
luxation  du  bord  inférieur  du  cartilage.  C’est  la  variété  de 
déviation  la  plus  favorable  à  la  septotomie  de  Hajek,  de 
Gleason,  de  Moure,  de  Botey.  'foutefois,  pour  bien  utiliser 
ces  procédés,  il  convient  de  réséquer  tout  d’abord  la  saillie 
formée  par  le  bord  inférieur  du  cartilage  luxé.  Mais  alors 
pourquoi  ne  pas  aller  de  l’avant  et,  au  lieu  de  mobiliser  le 
volet  formé  par  les  procédés  de  Hajek  ou  de  Moure,  pu  bien 
les  fragments  multiples  obtenus  par  les  procédés  de  Steele  ou 
de  Ash,  pourquoi  ne  pas  pousser  plus  loin  la  résection  et  ne 
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pas  enlever  tout  à  la  fois  le  bord  luxé  et  le  restant  du  corps 
du  cartilage  dévié?  L’avantage  de  la  septectomie  sous-mu¬ 
queuse  en  ces  cas  est  de  faire  tout  en  une  seule  séancej  alors 
que  souvent  dans  les  autres,  procédés  on  attend  la  cicatrisa¬ 
tion  de  la  plaie  produite  par  la  résection  de  la  crête  avant  de 
faire  le  redressement.  De  plus,  après  la  septectomie,  il  n’est 
pas  besoin  de  porter  de  tubes  dilatateurs,  toujours  dou¬ 
loureux, 

Les  autres  procédés  sont  aussi  passibles  d’objections  :  la 
septoclasie  encourt  le  reproche  d’être  un  procédé  brutal, 
d’exposer  à  la  nécrose  par  écrasement  ;  la  septectomie  à  l’em- 
porte-pièce  ne  saurait  être  ici  de  mise,  car  ce  procédé  a  été 
surtout  créé  pour  les  grandes  incurvations  du  cartilage  de  la 
cloison  avec  obstruction  totale  de  la  fosse  nasale;  d’ailleurs, 
d’une  façon  générale,  ce  procédé  n’est  pas  à  recommander 
aujourd’hui  où  la  chirurgie  tend  à  être  de  plus  en  plus 
conservatrice. 

3°  LuXATIOX  du  bord  SUPÉRO-POSTÉRIEL  R  ou  BORD  EÏH. 
MOïDAL  DU  cartilage  quadraxgulaire.  —  Ce  bord,  qui  est 
normalement  soudé  au  bord  correspondant  de  la  lame  per¬ 
pendiculaire,  peut,  à  la  suite  de  violents  trauiiiatisines,  être 
détaché  et  luxé  à  droite  ou  à  gauche  de  la  ligne  articulaire. 
Il  fait  alors,  dans  la  fosse  nasale,  une  saillie  verticale  et  un 
peu  oblique  en  bas  et  en  arrière,  doublée  du  tubercule  de  la 
cloison  normal  ou  hypertrophié;  l’ensemble  du  dos  du  nez 
est  tordu  du  côté  opposé,  et  le  dos  du  nez  est  un  peu  enseilé. 
Cette  luxation  est  rare  et  est  toujours  traumatique. 

Nous  ne  croyons  pas  qu’aucun  des  procédés  connus  ait  été 
spécialement  dirigé  contre  ce  genre  de  luxation.  Il  nous  sem¬ 
ble  qu’à  ce  cas  pourraient  s’appliquer  seulement  une  septo¬ 
tomie  partielle,  suivant  la  ligne  chondro-etlimoïdale,  ou  la 
résection  sous-muqueuse.  Avec  le  premier  procédé,  lorsque 
la  section  de  la  cloison  suivant  la  ligne  chondro-etlimoïdale 
aurait  été  faite,  on  pratiquerait  le  redressement  forcé  du 
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fragment  luxé,  que  l’on  maintiendrait  en  place  au  moyen  de 
tampons  de  gaze,  car  les  tubes  de  Ash,  Meyer,  Moure,  etc. , 
s’appliquent  sur  le  plancher  des  fosses  nasales  et  ne  sauraient 
suffisamment  maintenir  les  parties  réduites,  qui  sont  dans 
un  plan  plus  élevé.  Avec  la  septectomie  sous-muqueuse,  on 
n’aurait  qu’à  faire  une  incision  verticale  un  peu  en  avant  de 
la  luxation,  décoller  un  peu  la  muqueuse  et  réséquer  toute 
la  saillie  formée  par  le  bord  postéro-supérieur  luxé  du  car¬ 
tilage  quadrangulaire.  Certainement,  avec  ce  dernier  moyen, 
l’ensellure  du  dos  du  nez,  si  elle  existait  déjà,  ne  disparaî¬ 
trait  pas,  peut-être  même  s’accentuerait-elle  un  peu  plus,  mais 
on  la  corrigerait  facilement  ensuite  avec  des  injections  de 
paraffine,  qui  permettraient  de  modeler  à  nouveau  un  dos  de 
nez  presque  parfait. 

4°  Déviation  du  bord  supéro- antérieur  du  cartilage 
QUADRANGULAIRE.  —  Ce  bord  est  uni  aux  cartilages  latéraux  et 
forme  avec  eux  l’arête  du  nez  cartilagineux.  Il  ne  se  luxe  pas, 
c’est-à-dire  ne  quitte  pas  ses  rapports  anatomiques  avec  les 
cartilages  latéraux,  mais  il  peut  se  dévier  de  la  droite  ligne, 
entraînant  avec  lui  les  cartilages  latéraux,  et  donner  au  nez 
une  obliquité  ou  une  sinuosité  plus  ou  moins  prononcée. 
Cette- déviation  est  non  pas  primitive,  mais  bien  consécutive 
à  la  déviation  intra-nasale  de  la  cloison  qui  la  commande.  Si 
le  cartilage  se  développant  d’une  façon  exagérée  reste  dans  le 
plan  médian  et  ne  forme  pas  de  déviation  intra-nasale,  le  dos 
du  nez  cartilagineux  se  soulève,  devient  proéminent  et  forme 
le  «  nez  à  corbin  ».  Si  la  cloison,  trop  grande  pour  l’espace 
qui  doit  la  contenir,  se  luxe  ou  s’incurve  dans  une  fosse 
nasale,  le  bord  dorsal  du  cartilage  quadrangulaire  est  poussé 
du  côté  opposé  par  une  sorte  de  mouvement  de  bascule,  en¬ 
traînant  avec  lui  la  pointe  du  nez.  Toutefois,  dans  cette  dévia¬ 
tion  du  dos  du  nez,  il  n’y  a  pas  de  luxation  du  bord  dorsal 
du  cartilage  quadrangulaire,  mais  simplement  déplacement 
latéral  du  dos  du  nez  cartilagineux.  Très  souvent  la  déviation 
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du  dos  du  nez  cartilagineux  est  accompagnée  d’une  légère 
déviation  des  os  propres  dans  le  même  sens. 

Si  l’on  considère  les  figures  III,  IV  et  V  qui  représentent 
des  coupes  vertico-transversales  passant  par  la  portion  carti¬ 
lagineuse  d’un  nez,  dont  la  cloison  est  fortement  incurvée,  on 
voit  que  le  bord  supéro-antérieur  du  cartilage  quadrangu- 
laire,  qui  correspond  au  dos  du  nez,  n’est  pas  dans  le  plan 
médian  et  qu’il  est,  au  contraire,  déjeté  du  côté  opposé  à  celui 
dans  lequel  se  trouve  l’incurvation  du  corps  du  cartilage 
quadrangulaire. 

La  déviation  du  dos  du  nez  cartilagineux  et  aussi  celle  du 
nez  osseux,  lorsqu’elles  existent  toutes  deux,  sont  com¬ 
mandées  par  la  déviation  intra-nasale  de  la  cloison.  Mais,  alors 
mêine  que  celle-ci  est  supprimée,  la  déviation  de  la  ligne 
dorsale  persiste.  On  comprend  bien  que  celle  du  dos  du  nez 
osseux  persiste,  parce  que  l’os,  étant  rigide,  conserve  sa  forme 
acquise,  tandis  qu’il  semble,  a  priori,  que  le  dos  du  nez  car¬ 
tilagineux,  étant  plus  souple,  devrait  reprendre  la  droite  ligne. 
Lorsque  la  déviation  profonde  est  supprimée,  la  ligne  dorsale 
est  bien  peut-être  un  peu  moins  déjetée  du  côté  opposé,  mais 
il  y  a  deux  raisons  pour  que  le  redressement  en  soit  très 
incomplet  ;  i°  quel  que  soit  le  procédé  de  redressement  intra- 
nasal  employé,  la  partie  la  plus  dorsale  du  cartilage  quadran¬ 
gulaire  reste  toujours  intacte;  de  par  sa  propre  élasticité,  la 
bandelette,  qui  reste  ainsi  enclavée  entre  les  cartilages  laté¬ 
raux,  tend  à  conserver  la  ligne  déviée  acquise  ;  2°  la  seconde 
raison  est  que,  si  le  dos  du  nez  osseux  est  lui  aussi  dévié, 
cette  partie  rigide  maintient  l’orientation  de  la  bandelette 
dorsale  et,  par  suite,  du  nez  cartilagineux. 

Le  procédé  qui  semblerait  devoir  donner  le  meilleur  ré¬ 
sultat  pour  le  redressement  du  dos  du  nez  cartilagineux  serait 
la  septotomie  de  Moure,  à  condition  que  la  section  intra- 
nasale  parallèle  au  dos  du  nez  fût  faite  au  ras  du  bord  dorsal 
de  la  cloison  et  que  cette  ligne  de  section  fût  soigneusement 
reportée  et  maintenue  vers  la  ligne  médiane.  Après  adhérence 
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nouvelle  du  bord  dorsal  du  septum  remis  en  bonrie  position, 
le  dos  du  nez  pourrait  devenir  plus  droit,  mais  en  prenant 
plus  de  largeur.  Malgré  cela,  très  souvent  le  redressement  ne 
géra  pas  encore  parfait  pour  les  deux  raisons  données  ci- 
dessus,  ' V  \ 


La  résection  sous -muqueuse  du  cartilage  diminue  aussi  la 
déviation  de  l’arète,,  à  condition  .qu’elle  soit  poussée  très  près 


Fig.  III.  —  Coupe  vertico -transversale  du  nez.  Incurvation  latérale 
arrondie  du  cartilage  quadrangulaire  (c.  q.)  :  v.  vomer;  M.  muqueuse  nasa¬ 
le.  Si  le  cartilage  est  réséqué  seulement  entre  a.  et  .c.,  la  fosse  nasale  n’est 
pas  süfQsamment  libérée;  la  résection  doit  s’étendre  au  moins  à  la  courbe 
b.  a.  c.  Le  dos  du  nez  D  est  dévié  par  rapport  à  la  ligue  médiane,  du  côté 
opposé  à  celui  où  se  trouve  l’incurvation  du.  cartilage. 

Fig.  IV.  -T  Coupe  vertica- transversale  du  nez.  Incurvation  angulaire  du 
cartilage  quadrangulaire  (c.  q.):  M.  muqueuse;  v.  vomer;  le  dos  du  nez  D 
est  dévié  au  delà  de  la  ligne  médiane,  du  côté  opposé  à  celui  dans  lequel 
se  trouve  l’incurvation  du  cartilage. 

Fig.  V.  —  Coupe  vertico-transversale  du  nez.  Incurvation  verticale  sigmoïde  : 
C.  Q.  Cartilage  quadrangulaire;  M.  muqueuse  nasale;  v.  vomer;  le  dos 
du  nez  D  est  dévié  au  delà  de  la  ligne  médiane,  du  côté  opposé  à  celui 
dans  lequel  se  trouve  la  courbe  supérieure  du  cartilage. 

du  dos  du  nez,  mais  elle  non  plus  ne  donne  pas  le  redresse¬ 
ment  parfait  de  la  ligne  dorsale.  Glaoué  reconimande  d’inciser 
jusque  sous  la  peau  la  bandelette  cartilagineuse  dorsale  qu’on 
laisse  comme  attelle  le  long  du  dos  du  nez  après  résection 
du  cartilage  quadrangulaire.  Cette  bandelette  cartilagineuse 
ainsi  fragmentée  pourrait  alors  être  plus  facilement  redressée 
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et  maintenue  en  position  rectiligne  par  des  bandes  de  gaze 
collodiOnnées. 

Quant  aux  autres  procédés  (type  Ash)  qui  redressent  la 
déviation  intra-nasale  par  fragmentation  du  septum,  ils 
agissent  peut-être  moins  encore  sur  la  déviation  de  la  ligne 
dorsale,  parce  qu’ils  ne  touchent  pas  le  bord  supéro-antérieur 
du  cartilage  quadrangulaire . 

5”  Déviation  des  faces  latérales  du  cartilage  qua- 
DRANGULAiRE.  —  Lorsqu’au  cours  de  son  développement  le 
cartilage  quadrangulaire  devient  plus  grand  que  le  cadre  qui 
l’entoure,  il  faut  ou  qu’il  sorte  des  limites  du  cadre,  c’est-à-dire 
qu’il  se  luxe,  ou  bien  que  ses  faces  s’incurvent  soit  d’un  côté, 
soit  de  l’autre,  à  la  façon  d’une  lame  élastique.  L’incurvation 
peut  même  être  double,  à  la  façon  d’un  S.  Nous  pouvons  dis¬ 
tinguer  la  forme  courbe,  la  forme  angulaire  et  la  forme 
sigmoïde  parmi  ces  déviations. 

A.  Forme  courbe.  (Fig.  III,  VI  et  VIIJ.  —  Le  cartilage  qua¬ 
drangulaire  forme  dans  l’une  des  fosses  nasales  une  saillie 
arrondie,  qui  l’obstrue  et  peut  arriver  au  contact  de  la  paroi 
externe. 

B.  Forme  angulaire.  —  Certains  auteurs  ont  le  tort  de 
désigner  par  forme  angulaire  les  déviations  du  bord  vomérien 
du  cartilage  (fig.  IXJ.  Dans  la  déviation  chondro-vomé- 
rienne,  le  cartilage  et  le  vomer  forment  bien,  en  effet,  un 
angle  parfois  très  prononcé.  Mais  nous  croyons  qu’en  vérité 
il  faut  entendre  par  incurvation  angulaire  une  flexion  angu¬ 
laire  du  corps  du  cartilage  lui-même  Cfig.  IV J  :  c’est,  en 
somme,  un  degré  de  flexion  plus  accentué  que  dans  la  forme 
courbe.  L’angle  peut  être  orienté  dans  le  sens  antéro-posté¬ 
rieur  ou  dans  le  sens  vertical. 

G.  Forme  sigmoïde.  —  Le  cartilage  présente  une  double 
incurvation,  en  S.  Le  grand  axe  de  l’S  peut  être  vertical 
(fig.  VJ,  ou  antéro-postérieur  (fig.  VIIIJ. 

Dans  ces  trois  formes  d’incurvation  :  courbe,  angulaire, 
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sigmoïde,  le  bord  du  cartilage  quadrangulaire  correspondant 
à  la  sous-cloison  peut  être  luxé  en  même  temps  et  faire  sailUe 
hors  de.  la  sous -cloison,  dans  la  narine  du  côté  opposé 
(fig.VIIJ.  ' 

A.  Incurvation  courbe.  —  Elle  est  très  fréquente.  Comment 
la  traiter 


Fig.  VI,  —  Coupe  horizontale,  antéro-postérieure  d’une  incurvation  latérale 
arrondie  du  . cartilage  quadrangulaire  G.  Q.  :  s.  e.  sous-cloison;, a.  a.  bord 
libre  des  ailes  du  nez;  L.  P.  lame  perpendiculaire;  M.  muqueuse.  La 
féseçtipn  doit  être  poussée  très  en  avant  vers  la  sous-cloison  jusqü’en  e. 
car  si  on  n’enlève  que  l’étendue  comprise  entre  c.f.  d.,  la  partie  e.  d.  obli¬ 
térera  l’orifice  narinal;  i.  petite  languette  de  cartilage  conservée  le  long 
de  la  sous-cloison  pour  soutenir  la  pointe  du  nez. 

Fig.  l'II,— -  Coupe  horizontale  et  antéro-postérieure  passant  par  la  sous- 
cloispn,  le  cartilage  quadrangulaire  G.  Q.  et  la  lame  perpendiculaire  L.  P.  Le 
cartilage  présente  une  incurvation  latérale  arrondie  du  côté  gauche  ;  en 
meme  temps,  son  bord  inféro-antérieur  g.  est  luxé  à  droite  de  la  sous- 
cloison;  M.  muqueuse  de  la  cloison  en  pointillé;  c.f.  d.  étendue  du  car¬ 
tilage  quadrangulaire  qui  doit  être  réséqué  dans  le  sens  antéro-posté¬ 
rieur  pour  supprimer  son  incurvation  latérale;  g.  e.  partie  qui  doit  être 
réséquée  pour  supprimer  la  luxation  du  bord  correspondant  à  la  sous- 
cloison;  e.  d.  languette  cartilagineuse  qui  doit  être  conservée  pour  éviter 
l’affaissement  du  lobule  du  nez  après  résection  du  cartilage;  a.  a.  bord 
libre  de  l’aile  du  nez. 

Fig.  VIII. —  Coupe  horizontale  et  antéro-postérieure,  montrant  une  incur¬ 
vation  arrondie  du  cartilage  quadrangulaire  combinée  avec  une  déviation 
çhpndro-ethmoïdale,  ce  qui  donne  à  l’ensemble  de  la  cloison  déviée  l’as¬ 
pect  d’une  déviation  sigmoïde:  L.  P.  lame  perpendiculaire;  G.  Q.  cartilage 
quadrangulaire;  S.  Ç.  sous-cloison;  a.  a.  bord  libre  de  l’aile  du  ne?. 
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a)  Septoclasie.  — '  L’écrasement  et  le  déplacement  brutal  de 
la  cloison  avec  un  forceps  nasal,  à  croix  tranchante  ou  non, 
ne  nous  paraît  pas  être  l’idéal  des  procédés  à  cause  de  sa 
brutalité,  du  chevauchement  des  fragments  qu’elle  déter¬ 
mine  en  les  plaçant  dé  force  dans  un  espace  plus  étroit,  et  à 
cause  surtout  de  la  nécrose  possible  de  la  muqueuse  et  dü 
cartilage,  due  soit  à  la  pression  du  forceps,  soit  à  l’action 
prolongée  des  tubes-attelles  que  l’on  doit  mettre  dans  le  nez 
jusqu’à  ce  que  les  fragments  soient  consolidés  dans  leur 
nouvelle  position. 

b)  Septotomie.  —  La  septotomie  de  Hajek  avec  volet  en  U 
n’est  pas  dans  ce  cas  facile  à  pratiquer  dans  la  partie  posté¬ 
rieure  de  l’incision  chondro-ethmoïdale,  car  la  voussure  de 
la  cloison  gêne  le  travail  du  bistouri  ;  le  procédé  en  zZ.  de 
Moure  est  plus  facile  à  exécuter,  grâce  aux  ciseaux  spéciaux, 
mais  ni  l’un  ni  l’autre  ne  peuvent  ici  donner  un  bon  résultat. 
La  cloison  cartilagineuse,  devenue  mobile  après  les  incisions 
de  l’un  ou  de  l’autre  procédé,  devra  être  refoulée  du  coté 
opposé  et  y  être  maintenue  par  un  tube-attelle  intra-nasal. 
Ôr,  le  cartilage  incurvé  sera  encore  trop  grand  pour  le  plan 
vertical  dans  lequel  on  veut  le  placer  :  il  faudra  donc  qu’en 
se  déplaçant  les  bords  mobiles  des  incisions  chevauchent  à 
côté  des  bords  fixes,  c’est-à-dire  au  delà  du  plan  médian,  du 
côté  opposé;  de  plus,  le  cartilage,  étant  de  nature  élastique, 
s’empressera  de  reprendre  sa  forme  incurvée,  dès  que  l’action 
du  tube  ou  tampon  redresseur  aura  été  supprimée,  de  même 
que  si  l’on  presse  un  segment  de  ballon  en  caoutchouc  pour 
l’aplatir,  il  revient  à  sa  forme  incurvée  dès  que  l’on  cesse  de 
presser  sur  la  convexité.  On  a  donc  grandes  chances  de  voir 
l’incurvation  latérale  du  cartilage  se  reproduire  après  l’opé¬ 
ration,  peut-être  un  peu  moins  prononcée,  mais  certainement 
toujours  gênante. 

La  septotomie  avec  incisions  multiples  faites  en  pleine 
courbure  et  se  coupant  en  croix  (Ash),  en  étoile  (Steele), 
en  H  (Brunton),  en  X  (Roe),  ou  parallèles  entre  elles  (Botey), 
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combinée  à  la  septoclasie  des  fragments  ainsi  circonscrits, 
est  préférable  aux  incisions  faites  à  la  périphérie  de  Tincur- 
vatibn  icomme  dans  les  procédés  de  Hajek,  Gleason,  Moure, 
Elle  permet,  en  effet,  de  mieux  lutter  contre  la  tendance  qu’a 
le  cartilage  à  reprendre  sa  forme  incurvée  dès  qüe  cesse 
ractioü  des  tubes  redresseurs.  Les  fragments  chevauchent 
les  uns  sur  les  autres  et  forment  le  plus  souvent  une  saillie, 
une  «  redondance»,  cojnme  dit  Mayer,  à  la  surface  de  la 
cloison  du  côté  primitivement  concave.  Cette  saillie,  il  est 
vrai,  gêne  peu,  car,  malgré  tout,  lès  fragments  cartilagineux, 
tendant  quand  même  à  reprendre  leur  forme  incurvée  primi¬ 
tive,  tirent  la  cloison  du  côté  primitivement  convexe  et 
et  empêchent  le  redjessement  parfait  de  la  courbure,  provo¬ 
quant  à  nouveau  une  certaine  concavité  du  côtéj  qui  était 
primitivement  concave  et  au  fond  de  laquelle  se  cache  la 
saillie  formée  par  le  chevauchement  des  fragments.  Pour 
vaincre  cette  élasticité,  il  faut,  dit  Ash,  briser  les  fragments 
cartilagineux  à  leur  base  en  les  tordant  fortement.  Cette 
septoclasie  partielle  paraît  très  simple  ;  cependant  nous  ne  la 
croyons  possible  que  si  l’on  obtient  la  luxation  de  la  base 
du  fragment  cartilagineux  au  niveau  de  sa  ligne  articulaire  : 
car  on  ne  saurait,  étant  donné  l’espace  étroit  dans  lequel  on 
opère,  espérer  obtenir  une  facile  cassure  d’une  lame  aussi 
élastique  que  le  cartilage.  De  plus,  si  la  luxation  des  frag¬ 
ments  cartilagineux,  dont  la  base  correspond  au  vomer  et 
à  la  lame  perpendiculaire,  est  possible,  ainsi  que  la  fracture 
de  ces  oS  aû  voisinage  de  la  base  des  fragments,  il  ne  peut 
en  être  de  même  pour  les  fragments  dont  la  base  correspond 
à  la  sous-cloison  ou  au  dos  du  nez  ;  ceux-là  conservent  toute 
leur  élasticité  et  tendent  à  reproduire  quand  même  une  partie 
delà  courbure  primitivei  :  - 

L’opération  de  Caboche  n’est  pas  indiquée  dans  l’incur¬ 
vation  latérale  dü  cartilage  quadrangulaire,  car  le  plus  sou¬ 
vent  celle-ci  ne  s’accompagne  pas  de  déviation  du  vomer,  ou 
bien  cette  dernière'  est  négligeable,  '  ‘  . 
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La  septotomie  cartilagineuse  combinée  à  la  résection  par¬ 
tielle  (types  Watson,  Mahu,  Molinié)  peut,  dans  certains  cas, 
donner  de  bons  résultats  puisqu’elle  cherche  à  remédier  à  ce 
grand  obstacle  qui  est  le  redressement  d’un  cartilage  trop 
grand  dans  un  espace  trop  étroit.  Mais,  ici  encore,  la  force 
d’élasticité  de  ce  qui  reste  du  cartilage  incurvé  empêche  le 
bon  redressement  de  la  cloison,  qui  a  toujours  tendance 
à  reproduire  sa  courbure  primitive. 

Tous  ces  procédés  présentent,  enfin,  l’ennui  commun  de 
faire  porter  pendant  plusieurs  jours  un  tube-attelle  intra- 
nasal  douloureux  pour  l’opéré. 

c)  Septectomie  à  l’emporte-pièce.  —  Elle  supprime  toute  la 
voussure  de  la  cloison  et  peut,  au  point  de  vue  respiratoire, 
donner  un  résultat  satisfaisant,  à  condition  qu’en  arrière  elle 
soit  prolongée  jusqu’à  l’extrême  limite  de  l’incurvation  ;  sans 
cela,  bien  qu’entrant  par  les  deux  narines,  l’air  ne  passerait 
encore  que  par  une  seule  fosse  nasale.  Mais  ce  procédé  trop 
radical  offre  plusieurs  inconvénients,  sans  parler  de  l’hémor¬ 
ragie  opératoire  :  i“  11  doit  enlever  la  déviation  dans  toute 
son  étendue,  tant  en  avant  qu’en  arrière.  Or,  cette  grande 
brèche  peut,  dans  certains  cas,  devoir  être  faite  assez  près  de 
la  sous-cloison  et  être  alors  trop  facilement  visible  de  l’exté¬ 
rieur.  2“  Il  transforme  les  deux  couloirs  nasaux  en  une  seule 
cavité  plus  large  du  double,  dans  laquelle  les  mucosités 
stagneront  plus  volontiers  et  pourront  former  des  croûtes 
plus  ou  moins  odorantes. 

d)  Septectomie  sous-muqueuse.  —  On  doit  lui  distinguer 
deux  grandes  variétés.  La  première  est  la  résection  de  la 
voussure  de  la  cloison,  à  la  scie  ou  au  couteau,  avec  conser¬ 
vation  de  la  muqueuse  d’une  fosse  nasale,  après  avoir 
décollé  par  hydrotomie  sous-muqueuse  la  muqueuse  du  côté 
concave  (Escat).  Cette  façon  de  faire  présente  sur  le  précé¬ 
dent  procédé  l’avantage  de  conserver  l’individualité  à  chaque 
fosse  nasale.  Mais  elle  n’est  pas  sans  inconvénients  :  r  l’hy- 
drotomie  n’est  pas  toujours  facile  à  réussir;  souvent  l’injec- 
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tion  peut  être  simplement  poussée  en  pleine  muqueuse  et 
donner  seulement  une  infiltration  œdémateuse,  sans  que  la 
muqueuse  soit  décollée  ;  2°  si  le  décollement  est  bien  réussi, 
dès  que  l’incision  du  cartilage  sera  faite,  l’eau  s’écoulera,  la 
muqueuse  s’accolera  de  nouveau  contre  la  face  concave  de  la 
déviation  et  pourra  être  lésée  par  l’instrument  coupant.  Il  est 
vrai  que  l’incision  pourra  être  faite  de  haut  en  bas;  mais/ 
malgré  cela,  il  ne  sera  pas  toujours  facile  d’éviter  qu’un  mou¬ 
vement  intempestif  du  patient  ou  un  léger  déplacement  de 
l’instrument  tranchant  ne  déterminent  une  sortie  trop  rapide 
du  liquide  avant  que  la  section  de  la  voussure  soit  terminée 
et  n’exposent  ainsi  à  provoquer  la  section  de  la  muqueuse  du 
côté  concave  que  l’on  doit  ménager  ;  il  est  vrai  que  si  la  per¬ 
foration  est  petite,  cela  n’aura  pas  grande  importance;  3°  ce 
procédé  a  le  tort  de  sacrifier  la  muqueuse  du  côté  convexe 
et,  par  suite^  demande  un  temps  assez  long  pour  la  cicatri¬ 
sation;  4°  d’autre  part,  cette  résection  est  plutôt  une  simple 
décapitation  de  la  voussure,  et  après  l’opération  il  reste  tou¬ 
jours  à  sa  base  des  parties  déviées,  ménagées  par  le  bistouri, 
qui  font  qu’on  n’a  pas  une  cloison  bien  droite. 

Reste  la  seconde  variété,  la  résection  sous-muqueuse  (Péter- 
sen,  Ghatellier,  Krieg,  Killian,  etc.)  du  segment  du  cartilage 
quadrangulaire  incurvé,  avec  conservation  de  la  muqueuse 
des  deux  fosses  nasales  ;  c’est  la  méthode  la  meilleure 
et  d’une  exécution  facile  dans  ce  cas.  Elle  permet  d’obtenir 
un  résultat  parfait,  à  condition  toutefois  que  l’opérateur  ne 
Craigne  pas  de  pousser  la  résection  du  cartilage  très  haut 
vers  le  dos  du  nez  et  aussi  très  en  avant  vers  la  sous-cloison. 
Dans  le  sens  vertical,  si  la  résection  n’est  pas  poussée  assez 
haut,  on  s’expose  à  avoir  un  résultat  incomplet,  ainsi  que  le 
montre  là  figure  III  ;  si  la  résection  s’arrête  en  a,  on  aura  une 
cloison  bac  encore  déviée,  tandis  que,  si  elle  arrive  jusqu’en 
b,  la  cloison  deviendra  rectiligne,  b  c>  et  la  fosse  nasale 
obstruée  obtiendra  son  maximum  de  dégagement.  Dans  le  sens 
antéro-postérieur,  il  faut  aussi  que  la  résection  soit  poussée 


très  en  avant  vers  la  sous-cloison,  et  l’on  doit,  au  cours  de 
l’opération,  se  méfier  que  le  spéculum  nasi,  introduit  dans  la 
narine,  ne  cache  la  partie  la  plus  antérieure  de  la  cloison, 
que  le  bec  du  spéculum  tend  à  relever  en  s'ouvrant.  Dans  le 
cas  de  résection  insuffisante  en  cette  région,  on  aura  beau 
avoir  réséqué  le  cartilage  très  loin  en  arrière,  il  restera 
encore  de  l’obstruction  près  de  l’orifice  narinal,  ainsi  que  le 
montre  la  figure  VI.  Toutefois,  il  faut  toujours  garder  une 
mince  bandelette  cartilagineuse  le  long  de  la  sous-cloison 
pour  la  maintenir  et  empêcher  l’affaissement  de  la  pointe  du 
nez  (Mouret)  (Jîg.  VI,  i,  et  fig.  VII,  e  dj. 

La  résection  sous-muqueuse  du  cartilage  quadrangulaire 
est  certainement  laborieuse  pour  l’opérateur,  plus  longue  à 
exécuter  que  tous  les  autres  procédés,  mais  elle  donne  un 
résultat  parfait.  Elle  n’exige  pas  le  port  intra-nasal  de  tubes 
redresseurs,  ce  qui  est  fatal  après  la  septotomie.  Au  point  de 
vue  douleur,  on  peut  dire  que  si  la  douleur  opératoire  est 
nulle,  grâce  à  la  cocaïne,  dans  la  septotomie  et  dans  la  sep-, 
tectomie,  dans  la  première  la  douleur  post-opératoire  com¬ 
mence  après  l’opération  et  continue  pendant  les  jours 
suivants,  tant  que  dure  le  port  du  tube  intra-nasal  ;  dans  la 
seconde,  au  contraire,  la  douleur,  nulle  pendant  la  résection 
du  cartilage,  existe  encore  moins  après  l’opération,  l’opéré 
n’ayant  pas  à  supporter  de  tube-redresseur  dans  son  nez. 
Certains  opérateurs  laissent  bien  dans  le  nez,  pendant  vingt- 
quatre  heures,  un  tampon  de  gaze  peu  serré,  soit  pour  accol- 
1er  l’une  contre  l’autre  les  deux  muqueuses,  soit  pour  éviter 
une  hémorragie  secondaire,  mais  ce  tampon  est  toujours  bien 
toléré,  parce  qu’il  n’est  pas  compressif  et  n’a  })as  à  lutter 
contre  l’élasticité  du  cartilage  disparu.  La  fosse  nasale  est 
ainsi  obstruée  pendant  ce  temps-là,  et  l’opéré  ne  peut  respirer 
de  ce  côté-là,  soit;  mais  cela  ne  change  pas  ses  habitudes 
puisqu’il  ne  respirait  pas  davantage  avant  l’opération;  l’ab¬ 
sence  de  toute  douleur  est  pour  lui  le  point  capital,  il  sait 
que  sa  respiration  sera  libre  dès  que  le  tampon  sera  enlevé. 
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B.  et  C.  Incurvation  unilatérale  angulaire  et  incurvation 
bilatérale  sigmoïde.  —  Tout  ce  que  nous  venons  de  dire  pour 
le  traitement  de  l’incurvation  latérale  arrondie  du  cartilage 
quadrangulaire  peut  s’appliquer  à  la  forme  angulaire  et  à  la 
forme  sigmoïde  :  la  résection  sous-muqueuse  du  cartilage  est 
aussi  le  meilleur  procédé,  pour  les  mêmes  raisons. 

Deuxième  groupe:  Déviations  ostéo-cartilagineuses. 

—  Dans  cette  catégorie,  ce  n’est  pas  seulement  le  cartilage 
quadrangulaire,  ce  sont  encore  les  diverses  parties  consti¬ 
tuant  la  cloison  ostéo-cartilagineuse  qui  peuvent  prendre 
part  à  la  déviation.  La  déviation  se  fait  ou  bien  suivant  la 
ligne  du  bord  supéro-antérieur  du  vomer,  ou  bien  suivant  là 
ligne  articulaire  chondro-ethmoïdale,  ou  bien  encore  suivant 
ces  deux  lignes  à  la  fois,  La  déviation  peut  aussi  être  accom¬ 
pagnée  ou  non  d’épaississement,  crête  ou  éperon, 

1°  Déviation  chondro-vomérienne  (fig.  IX  et  X).  —  C’est 
la  'plus  fréquente.  Le  cartilage  et  le  vomer  sont  tous  les  deux 
inclinés  vers  une  fosse  nasale,  formant  un  angle  dièdre  (x4), 
qui  correspond  à  la  ligne  chondro-vomérienne.  Du  côté 
osseux  de  cette  ligne,  il  faut  distinguer  trois  régions  :  l’épine 
nasale,  l’os  sous-vomérien  et  le  vomer  lui-même  (fig.  XIII). 
Ces  trois  parties  peuvent  isolément  et,  le  plus  souvent, 
simultanément  contribuer  à  former  la  déviation.  L’os  sous- 
vomérien  et  le  vomer  v  présentent,  en  outre,  très  souvent  un 
épaississement  osseux,  véritable  éperon  (v')  qui  contribue  à 
rendre  plus  saillant  encore  Tangle  de  déviation.  L’épaississe¬ 
ment  peut  aussi  être  formé  par  le  bord  du  cartilage  qua¬ 
drangulaire  épaissi  en  forme  de  bourrelet  (c  q  e)  et  dévié, 
mais  non  luxé,  hors  de  la  rainure  vomérienne.  Enfin,  le  car¬ 
tilage  de  Huschke,  qui  répond  à  cette  région,  peut  présenter 
aussi  un  épaississement  très  grand  (C,  H.).  De  sorte  que 
cette  déviation  chondro-vomérienne  est  presque  toujours 
accompagnée  d’une  crête  ostéo-cartilagineuse  plus  ou  moins 
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accentuée  et  dont  la  formation  est  généralement  complexe, 
car  la  muqueuse  elle-même  (B,  M)  est  aussi  très  souvent 
épaissie.  Cependant  la  déviation  chondro-vomérienne  peut 
aussi  ne  pas  être  compliquée  d’épaississement,  comme  le 
montre  la  figure  IX. 

A.  Déviation  chondro-vomérienne  sans  épaississement.  — 
Si  la  déviation  est  peu  marquée,  elle  n’est  pas  gênante;  si  elle 
est  très  prononcée,  elle  peut  gêner  la  respiration  et  alors  être 
susceptible  d’opération. 

La  septoclasie  avec  redressement  de  la  cloison  par  le 
forceps  d’abord  et  le  maintien  en  place  des  fragments  redres¬ 
sés  à  l’aide  de  tubes  redresseurs  intra-nasaux,  conservés 
jusqu’à  parfaite  consolidation,  peut  donner  de  bons  résul¬ 
tats  ;  mais  ce  procédé  est  toujours  brutal,  douloureux  pendant 
et  après  l’opération,  et  expose  à  la  nécrose  des  parties  trop 
brutalement  écrasées. 

La  septotomie  de  Hajek-Gleason  peut  être  utilisée,  mais 
comme  elle  ne  s’adresse  qu’au  cartilage  quadrangulaire,  la 
partie  vomérienne  déviée  restera  saillante  dans  la  fosse  nasale 
et  gênera  le  port  du  tube-attelle,  lequel  n’en  sera  que  plus 
douloureux  pour  le  patient,  tout  en  restant  presque  sans 
action  sur  le  redressement  du  volet  cartilagineux.  On  pourra, 
il  est  vrai,  remplacer  le  tube  rigide  par  des  tampons  de  gaze, 
mais  il  faudra  toujours  ultérieurement  réséquer  la  saillie 
osseuse  formée  par  le  vomer  resté  dévié. 

La  septotomie  de  Moure  est  préférable  à  celle  de  Ilajek 
parce  que,  avec  les  cisailles  spéciales,  on  peut  atteindre  le 
bord  Supéro-antérieur  du  vomer  dévié,  à  condition  d’ap¬ 
pliquer  les  lames  tranchantes  aussi  près  que  possible  du 
plancher.  Mais  on  ne  peut  pas  toujours  les  poser  facilement 
à  plat  sur  le  plancher  ;  souvent  on  décapite  à  peine  le  bord 
vomérien,  et  s’il  reste  encore  de  l’os  dévié,  celui-ci  gênera  la 
mise  en  place  et  rendra  plus  douloureux  le  port  du  tube- 
attelle.  Si  les  mors  coupants  des  cisailles  ont  pu  être  appli¬ 
qués  contre  le  plancher  nasal,  assez  bas  pour  couper  le 


—  63  — 


septum  au-dessous  de  la  déviation  ostéo- cartilagineuse, 
l’angle  de  déviation  ne  sera  pas  réduit,  mais  seulement 
déplacé  en  bloc  du  côté: de  la  fosse  nasale  opposée:  la  dévia¬ 
tion  sera  déplacée,  mais  non  supprimée,  la  fosse  nasale 
obstruée  pourra  être  devenue  ainsi  un  peu  plus  libre,  mais 
au  détriment  de  sa  voisine. 

La  septotomie  à  incisions  multiples  (type  Ash)  ne  donnera 
pas  de  résultat  meilleur  que  celle  de  Hajek  ou  de  Moure, 


gulaire  revêtu  de  la  muqueuse  en  pointillé;  A.  angle  de  déviation.  Le  dos 
du  nez  n’est  pas  dévié. 

Fig.  X.  —  Coupe  vertico-transversale  du  nez.  Déviation  chondro-vomérienne 
avec  épaississement  du  côté  convexe,  le  long .  de  la  ligne  chondro-vomérienne: 
c.  q.  e.  cartilage  quadrangulaire  épaissi;  v.  vomer;  A.  angle  de  déviation  ; 
M.  et  M’  muqueuse.  L’épaississement  est  formé  par  le  cartilage  de 
Huschke  G.  H.,  par  le  vomer  plus  épais  v’  et  par  un  bourrelet  muqueux 
B.  M. 

parce  qu’elle  aussi  s’adresse  aux  déviations  cartilagineuses  et 
que  le  vomer  prend  ici  part  à  la  déformation. 

La  septotomie  de  Ash  combinée  à  la  septoclasie  de  la  cloison 
osseuse  suivant  la  ligne  de  jonction  de  celle-ci  avec  la  voûte 
palatine  (opération  de  Caboche)  paraît  mieux  indiquée  que 
les  précédentes,  car  elle  cherche  à  vaincre  l’obstacle  formé 
par  la  partie  inférieure  osseuse  de  la  déviation.  Cette  opéra¬ 
tion  s’adresse  évidemment  surtout  à  la  variété  de  déviation  qui 
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nous  occupe  ici,  et,  a  priori,  elle  doit  donner  uri  assez  bon 
résultat.  Toutefois  même  avec  ce  procédé  la  déviation  chon- 
dro-vomérienne  ne  sera  bien  réduite  que  si  l’on  a  soin, 
comme  il  est,  d’ailleurs,  bien  recommandé  par  Ash,  de 
briser  à  sa  base  le  fragment  cartilagineux  vomérien,  sans 
quoi  la  déviation  persisterait  et  serait  seulement  déplacée 
par  l’opération.  Mais  cette  opération  se  fait  sous  le  chloro¬ 
forme,  et  c’est  là  un  motif  de  complication  et  peut-être  de 
refus  d’opération  de  la  part  de  l’intéressé.  D’autre  part,  après 
l’opération,  le  patient  doit  porter  un  tube-attelle  intra-nasal 
pendant  plusieurs  jours,  et  ce  ne  sera  pas  sans  les  douleurs 
habituelles  occasionnées  par  les  tubes  de  Ash,  de  Mayer  ou 
de  Moure. 

La  septotomie  avec  résection  partielle  du  cartilage  qua- 
drangulaire  (types  Mahu,  Molinié)  s’adresse  aux  incurv'ations 
latérales  et  ne  peut  s’appliquer  aux  déviations  chondro- 
vomériennes. 

La  sepleclomie  d’Escat  après  décollement  de  la  muqueuse 
du  côté  concave  par  hydrotomie  pourrait  donner  un  bon 
résultat,  bien  qu’elle  s’adresse  plus  spécialement  aux  incur¬ 
vations  latérales  du  cartilage.  Mais  elle  ne  pourra  être  faite 
dans  ces  cas  avec  le  bistouri  seul,  la  scie  devra  être  employée 
pour  la  section  du  vomer.  L’opération  ne  sera  pas  commode 
à  cause  de  la  fuite  presque  fatale  de  l'eau  qui  tient  éloignée 
du  squelette  la  muqueuse  du  côté  concave;  or,  celle-ci,  qui 
est  la  seule  ménagée  courra  grand  risque  ainsi  d’être  large¬ 
ment  perforée.  Enfin,  si,  en  somme,  cette  opération  est  possi¬ 
ble  lorsque  le  vomer  seul  prend  part  à  la  déviation,  elle  ne 
pourra  être  faite  lorsque  l’os  sous-vomérien  et  l’épine  nasale 
antérieure  y  participeront. 

La  'résection  en  masse  de  la  saillie  formée  par  l’angle  de 
déviation,  faite  à  l’aide  de  la  scie  ou  de  la  tréphine,  aboutira 
fatalement  à  une  large  perforation  de  la  cloison.  La  fosse 
nasale  obstruée  pourra  devenir  libre,  mais  autant  \audrait 
faire  d’emblée  la  septectomie  à  Temporte-pièce,  le  résultat 


serait  le  même,  ablation  de  l’obstacle  sans  souci  de 
conserver  à  chaque  fosse  nasale  son  individualité.  En  dehors 
de  la  possibilité  que  l’on  aura  de  voir  se  former  dans  la  suite 
des  croûtes  plus  ou  moins  abondantes  dans  le  nez,  par  suite 
de  la  stagnation  des  mucosités  dans  une  cavité  devenue  trop 
large,  il  nous  semble  que,  si  la  perforation  de  la  cloison  est 
importante,  dn  est  loin  d’avoir  fait  là  œuvre  de  chirurgie 
conservatrice,  ce  qui  est  le  hut  du  rhihologiste. 

La.  résection  sous-muqueuse  ayec  conservation  des  deux 
muqueuses  donnera  un  excellent  résultat,  mais  elle  doit 
s’adresser  à  la  fois  au  cartilage  et  à  l’os.  Il  convient  d’être 
prudent  dans  le  décollement  de  la  muqueuse  du  côté  concave, 
spécialement  au  fond  de  l’angle  de  déviation  où  elle  est  le 
plus  adhérente.  La  résection  doit  prendre  du  cartilage,  de  l’os 
sous-vomérien  et  du  vomer  tout  ce  qui  est  dévié.  Cette  opé¬ 
ration  est  laborieuse  pour  l’opérateur,  mais  son  résultat  est 
toujours  bon;  elle  peut  être  faite  avec  simple  cocaïnisation, 
et  le  malade  n’a  pas  à  supporter  de  tube-attelle  dans  son  nez. 

B.  Déviation  chondro-vomérienne  avec  épaississement  de  la 
cloison.  —  L’épaississement  de  la  déviation  peut  être  tel  qu’il 
obstrue  complètement  la  fosse  nasale  :  on  l’appréciera  en 
comparant  la  saillie  du  côté  convexe  à  la  profondeur  de 
l’angle  rentrant,  visible  du  côté  concave  (Jig.  XJ.  Il  convient 
tout  d’abord  de  diminuer  cet  épaississement  par  l’un  des 
procédés  connus.  Cela  fait,  on  se  trouve  en  présence  d’un 
cas  semblable  au  précédent  (fig.  IX),  c’est  à-dire  en  présence 
d’une  déviation  chondro-vomérienne  simple,  et  nous  n’avons 
pas  à  revenir  sur  ce  que  nous  venons  de  dire  à  propos  des 
divers  procédés  opératoires.  Remarquons  seulement  que 
la  plupart  des  opérateurs  remettent  après  cicatrisation 
complète  de  la  plaie  produite  par  la  destruction  de  l’épaissis¬ 
sement  la  véritable  opération  dirigée  contre  la  déviation.  La 
résection  sous-muqueuse  permet  de  faire  le  tout  dans  la 
même  séance,  car  la  destruction  de  l’épaississement  n’est  que 
le  commencement  de  la  destruction  du  squelette  dévié. 


'2°  Déviation  vomèro-ethmoïdale  (fig.  XI J.  —  C’est  la 
déviation  de  la  cloison  suivant  la  ligne  articulaire,  oblique¬ 
ment  ascendante,  qui  répond  à  l’union  du  vomer  avec  la 
lame  perpendiculaire  de  l’ethmoïde.  On  admet  que  la 
déviation  n’attéint  jamais  la  partie  postérieure  de  cette  ligne; 
elle  peut  cependant  se  prolonger  assez  loin,  et  nous  l’avons 
vue  arriver  bien  près  de  son  extrémité  sphénoïdale.  Vomer  et 
lame  perpendiculaire  déviés  tous  deux  et  inclinés  l’un  sur 
l’autre  forment  un  angle  dièdre  (A)  rentrant  d’un  côté  et 
saillant  dans  l’autre  fosse  nasale.  Étant  donnée  l’obliquité 
ascendante  de  la  ligne  articulaire  voméro-ethmoïdale,  la  dévia¬ 
tion  encombre  la  fosse  nasale  d’autant  plus  facilement  que  la 
largeur  de  celte  dernière  est,  à  ce  niveau,  moins  grande 
qu’au  voisinage  du  plancher.  La  déviation  peut  toucher  le 
bord  supérieur  du  cornet  inférieur  et  aussi  le  bord  inférieur 
du  cornet  moyen,  ou  bien  proéminer  entre  les  deux,  dans  le 
méat  moyen. 

La  déviation  voméro-ethmoïdale  peut  aussi  s’accompagner 
d’épaississement,  crête  ou  éperon  'êp.).  Si  l’on  songe  que  le 
méat  moyen  est  le  siège  fréquent  des  polypes  du  nez,  on  voit 
l’importance  d’une  malformation  de  la  cloison  en  cet  endroit, 
au  point  de  vue  des  manipulations  à  faire  dans  la  fosse 
nasale. 

Si  cette  déviation  existe  seule,  sans  déviation  chondro* 
vomérienne  concomitante,  elle  pourra  sans  doute  ne  pas  être 
gênante  pour  la  respiration,  car  elle  est  un  peu  au-dessus  de 
la  zone  respiratoire,  la  ligne  voméro-ethmoïdale  étant  ascen¬ 
dante  et  s’éloignant  de  plus  en  plus  du  plancher  en  allant 
d’avant  en  arrière,  A  ce  point  de  vue-là,  on  pourra  ne  pas 
avoir  à  l’attaquer;  l’opération  pourra,  au  contraire,  s'imposer 
à  titre  d’opération  préliminaire,  «i  la  déviation  est  un  obstacle 
pour  une  intervention  rendue  nécessaire  par  des  lésions  de 
l’ethmoïde  ou  du  sinus  sphénoïdal.  Etant  donnée  la  profon¬ 
deur  à  laquelle  cette  déviation  se  trouve  dans  la  fosse  nasale, 
on  ne  pourra  guère  songer  à  employer  contre  elle  que  la 
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décapitation  en  massé  ou  la  résection  sous-muqueuse.  Pour 
la  décapitation,  la  scie  ou  le  rabot  sont  d’un  maniement  peu. 
commode  à  cette  profondeur  ;  ces  instruments  exposent,  en 
outre,  à  une  perforation  large  delà  cloison.  La  résection  sous- 
muqueuse  donne  encore  ici  le  résultat  le  meilleur,  mais  c’est 


Fig.  XL  —  Déviation  voméro-ethmoïdale,  avec  éperon  vomérien.  Celui- 
ci  est  formé  par  épaississement  (ép.)  du  vomer  au  niveau  de  la  ligne  arti¬ 
culaire  ethmoïdo-vomérienne.  L.  P.,  lame  perpendiculaire;  V.  vomer; 
M.  muqueuse;  A.  angle  de  déviation. 

aussi  dans  ce  cas  que  la  difficulté  pour  l’opérateur  est  le 
plus  grande. 

La  déviation  voméro-ethmoïdale  existe  rarement  seule. 
Elle  est  presque  toujours  précédée  de  déviation  dé  la  partie 
antérieure  de  la  cloison,  déviation  chondro-vomérienne 
simple  ou  compliquée  d’épaississement.  Nous  avons  dit  à 
propos  de  celle-ci  quels  procédés  pouvaient  être  employés. 
Mais  si  la  déviation  vomérienne  s’étend  loin  en  arrière,  c’est 
encore  la  résection  sous-muqueuse  qui  seule  pourra  être 
utilement  employée. 

3°  DÉVI.A.ÏIOS  cHOKDRO-EïHMOïDALE,  —  Nous  appelons  ainsi 
la  déviation  qui  se  fait  suivant  la  ligne  articulaire  du  carti- 


lage  quadrangulaire  avec  la  lame  perpendiculaire  de  l  eth- 
moïde;  cartilage  et  lame  perpendiculaire  restent  unis  l’un 
a  1  autre,  mais  sont  tous  deux  inclinés  l’un  vers  l’autre 
(fig.  XII)  de  façon  que  leur  ligne  de  suture  forme  un  angle 
rentrant  d  un  cote  et  saillant  de  l’autre.  Le  grand  axe 
(  fig.  XIII,  GE)  de  la  saillie  formée  par  la  déviation  est  dans 


I 


-îflG 


Fig.  XII.  —  Coupe  transversale  antéro-posLérieare  passant  par  la  sous-cloi¬ 
son  s.  c.,  le  cartilage  quadrangulaire  G.  Q.  et  la  lame  perpendiculaire  L.  P. 
Cartilage  et  lame  perpendiculaire  sont  inclines  l’un  contre  l’autre  au 
niveau  de  leur  ligne  articulaire  cliondro-ethmoïdalc  et  forment  une  dévia¬ 
tion  chondro-ethmoîdale  :  K.  angle  de  la  déviation.  M.  muqueuse-  a.  a. 
bord  libre  des  ailes  du  nez.  ’ 

le  sens  de  la  verticale  et  un  peu  oblique  en  bas  et  en  arrière. 
La  saillie  due  à  la  déviation  est  souvent  encore  accentuée  par 
l’hypertrophie  du  tubercule  de  la  cloison  et  cache  le  cornet 
moyen  et  la  fente  olfactive. 

Lorsque  cette  déviation  existe  seule,  elle  est  peu  gênante 
pour  la  respiration.  Toutefois,  elle  peut  faire  obstacle  aux 
manipulations  sur  1  elhmoïde,  et  alors  on  sera  amené  à  s’occu¬ 
per  d’elle.  Aucun  des  procédés  connus  autres  que  la  résection 


sous-muqueuse  ne  pourra  être  employé.  La  résection  sous- 
muqueuse  est  dans  ce  cas  assez  facile  à  faire. 


O.  P.  os  propre  du  nez;  L.  P.  lame  perpendiculaire  de  l’ethmoïde; 
C.  Q.  cartilage  quadrangulaire;  V.  vomer;  O.  S.  V.  .os  sous-vomérien 
(ombré  de  hachures);  v.  p.  voûte  palatine;  ép.  n.  a.  épine  nasale  antérieu- 
ré;  C.  E.  ligne  articulaire  chondro-ethmoïdale  ;  x.  x.  ligne  articulaire 
entre  le  bord  supérieur  du  vomer  et  le  bord  inféro-postérieur  du  cartilage 
quadrangulaire  d’une  part  et  le  bord  inférieur  de  la  lame  perpendiculaire 
de  l’etbmoïde  d’autre  part;  B.  A.  D.  E.  ligne  pointillée  indiquant  le  tracé 
de  l’incision  de  la  muqueuse  pour  la  résection  du  cartilage  quadrangu¬ 
laire;  B.  C.  ligne  pointillée  à  points  plus  gros  que  ceux  de  la  précédente; 
c’est  le  tracé  du  prolongement  de  la  ligne  d’incision  de  la  muqueuse  en 
arrière  lorsqu’on  veut  réséquer  une  déviation  ethmbïdo  -  vomérienne  ; 
X.  F.  ligne  à  longs  traits  brisés  indiquant  le  tracé  de  l’incision  de  la  mu¬ 
queuse,  que  l’on  peut  avantageusement  faire  plus  bas  que  la  précédente 
dans  le  cas  de  déviation  chondro-ethmoïdo-vomérienne  doublée  d’épais¬ 
sissement  ostéo-cartilagineux  du  côté  convexe;  Y.  Y.  ligne  pointillée  in¬ 
diquant  le  tracé  de  l’incision  de  la  muqueuse  pour  faire  la  résection  des 
déviations  chonàro-ethmoïdales.  Si  le  cartilage  participe  beaucoup  à  la 
formation  de  cette  déviation,  la  ligne  d’incision  pourra  être  faite  plus  en 
avant,  plus  loin  de  la  ligne  articulaire  chondro-ethmoïdale,  afin  de  pou¬ 
voir  bien  enlever  toute  la  partie  du  cartilage  quadrangulaire  qui  est 
déviée. 


4°  Déviation  voMÊRO-cHONnRO-ETiiMOÏDALE.  —  Nous  appe¬ 
lons  ainsi  la  déviation  la  plus  complexe  de  la  cloison,  celle  où 
il  existe  à  la  fois  une  déviation  antérieure  et  une  déviation 
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postérieure  de  la  ligne  vomérienne,  c’est-à-dire  :  a.  une  dévia¬ 
tion  du  cartilage  et  du  vomer  suivant  la  ligne  chondro-vomé- 
rienne;  6.  une  déviation  de  la  lame  perpendiculaire  et  du 
vomer  le  long  delà  ligne  ethmoïdo-vomérienne  qui  prolonge 
la  ligne  chondro-vomérienne  en  arrière;  y.  une  déviation  du 
cartilage  de  la  lame  perpendiculaire  de  l’ethmoïde  le  long 
de  la  ligne  chondro-ethmoïdale.  La  cloison  est  déviée,  en 
somme,  suivant  les  lignés  articulaires  des  trois  grandes  pièces 
qui  la  constituent. 

Nous  avons  vu  que  la  plupart  des  procédés  s’appliquent 
seulement  aux  déviations  du  cartilage  et  quelques-uns  aux 
déviations  chondro-vomériennes,  c’est-à-dire  aux  déviations 
antérieures,  mais  que  seule  la  résection  sous-rauqueuse  du 
squelette  de  la  cloison  peut  avoir  raison  des  déviations  pro¬ 
fondes  ;  si  l’on  veut  donc  traiter  correctement  et  complète¬ 
ment  la  grande  déviation  chondro-voméro-ethmoidale,  il  faut 
aussi  s’adresser  uniquement  à  la  résection  sous-muqueuse. 

Si  maintenant  nous  essayons  de  schématiser  en  un  tableau 
d’ensemble  les  divers  procédés  applicables  à  chaque  genre  de 
déviation,  nous  pourrons  voir  d’un  coup  d’œil  quels  sont  ceux 
qui  conviennent  le  mieux  à  chacun  d’eux.  (Voir  ci-contre.) 

La  lecture  de  ce  tableau  fait  ressortir  de  suite  que  de  toutes 
les  opérations  il  en  est  une  qui  peut  être  adaptée  à  tous  les  cas, 
c’est  la  résection  sous-muqueuse  du  squelette  de  la  cloison 
nasale  déviée.  Pour  certaines  déviations,  la  résection  seule  est 
utilisable;  pour  quelques-unes,  certains  des  autres  procédés 
peuvent  aussi  donner  de  bons  résultats,  mais  ceux-ci  ne  sont 
jamais  supérieurs  à  ceux  obtenus  par  la  résection  sous- 
muqueuse.  Or,  même  en  admettant  que  dans  ces  cas  le 
résultat  soit  égal,  voyons  quels  sont  les  qualités  et  les  défauts 
des  uns  et  des  autres. 

La  septoclasie  et  la  septotomie  avec  redressement  orlliopé- 
dique  (Hajek,  Gleason,  Moure),  la  septotomie  combinée  à  la 
septoclasie  (Asb),  ont  pour  elles  la  rapidité  d’exécution.  Mais, 
en  outre  des  défauts,  particuliers  à  chacune  d'elles,  que  nous 
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avons  mentionnés  plus  haut,  èllés  obligent  l’Opéife  à  porter 
une  attelle  intrâ-hasale,  destinée  à  ;maintenir  en  bohne  place 


-  72  — 


Si  l’opératioit  rapidement  menée  est  peu  douloureuse,  la  dou¬ 
leur  commence  après  l’opération  et  dure  plusieurs  jours.  En 
outre,  le  redressement  peut  ne  pas  être  toujours  très  bon,  pour 
les  diverses  raisons  déjà  données  à  propos  de  chaque  procédé. 

La  septotomie  combinée  à  la  septoclasie  du  bord  palatin  du 
vomer  (Caboche)  peut  aussi  être  rapidement  exécutée,  mais 
elle  nécessite  le  chloroforme,  et,  comme  les  précédentes, 
exige  le  port  douloureux  d’attelles  intra-nasales  ;  elle  est,  en 
outre,  passible  des  mêmes  objections  que  le  procédé  de  Ash, 
pour  la  partie  qui  le  concerne. 

La  septotomie  combinée  à  la  résection  partielle  (Mahu, 
Molinié)  ne  s’applique  qu’aux  grandes  déviations  cartilagi¬ 
neuses.  Elle  cherche  bien  à  remédier  au  principal  obstacle,  au 
redressement  dû  à  un  cartilage  trop  grand  pour  un  espace 
trop  étroit,  mais  elle  ne  modifie  pas  l’élasticité  du  cartilage, 
qui  tend  toujours  à  reprendre  sous  un  volume  moindre  sa 
forme  incurvée  primitive.  De  plus,  ce  procédé  demande  aussi 
le  port  douloureux  des  attelles  intra-nasales. 

La  septectomie  d’Escat  paraît  aussi  n’avoir  été  faite  que 
pour  les  déviations  cartilagineuses.  Elle  ne  demande  pas,  il 
est  vrai,  le  port  d’un  tube-attelle  intra-nasal,  mais  elle  .sacrifie 
la  muqueuse  du  côté  convexe  et  n’enlève  qu’une  partie  insuf¬ 
fisante  de  la  déviation. 

La  résection  sous-muqueuse  a  pour  but  d’enlever  toutes  les 
parties  déviées  du  squelette  osléo-cartilagineux,  quels  qu’en 
soient  le  siège  et  la  forme.  Elle  s’adresse  donc  à  toutes  les 
variétés  de  déviation.  Nous  ne  saurions  trop  le  répéter  :  elle 
réduit  au  minimum  la  durée  du  traitement  post-opératoire  et 
n’occasionne  aucune  douleur  une  fois  l’opération  faite.  Mais, 
en  revanche,  ce  procédé,  il  faut  le  reconnaître,  ne  brille  pas 
par  la  rapidité  de  son  exécution.  Si  la  résection  du  cartilage 
luxé  à  droite  pu  à  gauche  de  la  sous-cloison  demande  à  peine 
quelques  minutes,  pour  une  grande  déviation  chondro- 
ethmoïdo-vomérienne,  l’opération  pourra  durer  plus  d’une 
heure.  Il  y  a  bien  de  quoi  mettre  à  l’épreuve  la  patience  de 
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l’opérateur  et  aussi  celle  du  patient,  s’il  n’est  pas  endormi.  La 
douleur  opératoire  n’est  pas  bien  grande  pour  l’opéré  non 
endormi,  mais  cocaïné;  on  peut  même  dire  que  l’opération  est 
plutôt  énervante  que  douloureuse;  toutefois,  dans  tous  les 
cas,  l’opération  faite,  il  n’y  a  plus  de  douleur. 

La  septoclasie  et  la  septotomie  sont  élégantes,  agréables 
pour  l’opérateur  qui  peut  les  exécuter  en  un  tour  de  main  ; 
ellés  le  sont  moins  pour  le  patient,  dont  la  douleur  commence 
alors  et  dure  plusieurs  jours,  sans  compter  que  le  résultat 
peut  ne  pas  être  toujours  suffisant. 

La  résection  sous-muqueuse  est  ennuyeuse  pour  l’opérateur, 
mais  pour  le  patient  la  douleur  cesse  avec  l’opération  ;  en 
outre,  le  résultat  sera  toujours  bon,  si  la  résection  a  été  suffi¬ 
sante,  c’est-à-dire  si  le  rhinologiste  n’a  pas  craint  de  réséquer 
tout  le  squelette  ostèo-cartilagineux  dévié. 

Dans  la  résection  sous-muqueuse,  en  un  mot,  nous  avons 
un  procédé  qui  s’adapte  à  tous  les  cas  et  qui,  même  pour  les 
déviations  profondes,  est  seul  applicable.  Elle  donne  toujours 
un  résultat  très  suffisant,  pour  ne  pas  dire  parfait,  au  point 
de  vue  respiratoire.  L’opération  est  seulement  délicate  plutôt 
que  difficile,  mais  à  la  portée  de  tout  rhinologiste  familiarisé 
avec  la  chirurgie  endonasale;  elle  peut  être  exécutée  simple¬ 
ment  dans  le  cabinet,  sans  le  secours  d’aucun  aide,  si  le 
patient  est  d’âge  et  de  tempérament  assez  raisonnables  pour 
tolérer  sans  trop  d’énervement  les  divers  temps  de  l’opération. 

Technique  de  la  résection  sous-muqueuse. 

Sans  vouloir  entrer  ici  dans  tous  les  détails  de  l’intervention 
pour  chaque  variété  de  luxation,  ce  qui  a  été  fait  dernièrement 
par  l’un  de  nous  ' ,  nous  allons  à  grands  traits  en  esquisser  les 
principaux  temps.  Il  est  bien  entendu  que  le  rhinologiste 
doit  avoir  bien  présente  à  l’esprit  l’anatomie  de  la  cloison, 

I.  Mouret,  De  la  résection  sous-muqueuse  du  squelette  de  la  cloison 
nasale  déviée  (Repue  hehdom.  de  laryngol.,  olol.  et  rhinol. ,  28  oct,  igoS). 
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c’est-à-dire  les  rapports  des  parties  cartilagineuses  et  osseuses 
qui  la  constituent;  la  chose  est  des  plus  simples;  elle  est 
toutefois  absolument  indispensable. 

lNSTRLMENTA.rio>-.  — •  Un  galvanocautèrc  à  fine  pointe  ou  un 
bistouri  à  fine  lame,  suivant  que  l’incision  de  la  muqueuse 
sera  faite  avec  l’un  ou  l’autre;  un  décolleur  mousse;  une 
pince  double  gouge  à  courbure  nasale;  un  ciseau  à  froid, 
plat,  ayant  un  demi-centimètre  de  large  ;  un  marteau  en  buis; 
une  pince  nasale  porte-coton  ;  une  pince  coupante  à  courbure 
nasale  (celle  de  àlartin  rendue  coupante);  plusieurs  stylets 
porte-coton;  un  spéculum  nasi  ordinaire  et  un  autre  à  large 
pavillon  et  à  becs  inégaux  (le  long  spéculum  de  Killian 
préféré  par  son  inventeur  pour  protéger  la  muqueuse 
pendant  la  résection  du  squelette  ne  nous  paraît  pas  indispen¬ 
sable)  ;  du  coton  hydrophile  ;  de  l’eau  oxygénée  à  i  a  volumes  ; 
éclairage  habituel. 

Axestiiésie.  —  Si  le  malade  est  jeune,  par  conséquent 
indocile  ou  trop  pusillanime,  on  peut  user  du  chloroforme, 
sinon  l’anesthésie  à  la  cocaïne-adrénaline  est  très  sulfisante. 
Point  n’est  besoin  de  faire  d'injection  sous-muqueuse,  un 
badigeonnage  prolongé,  sorte  de  brossage  au  tampon  de 
coton,  de  la  région  opératoire  suffit.  Si  le  patient  veut  bien  s’y 
prêter,  il  est  préférable  de  ne  pas  l’endormir,  parce  qu’il  j)eut 
alors  faciliter  les  manipulations  intra-nasales  en  orientant  sa 
tête  dans  un  sens  ou  dans  l’autre,  au  commandement  de 
l’opérateur.  Dans  la  région  voisine  de  la  sous-cloison,  où  le 
revêtement  est  cutané,  la  cocaïne  ne  mord  pas  et  l’incision 
est  un  peu  désagréable;  partout  ailleurs  elle  est  indolore. 

Incision  de  la  muqueuse.  —  Les  uns  font  l’incision  au  bis¬ 
touri,  les  autres  au  galvanocautèrc.  Le  bistouri,  malgré 
l’adrénaline,  même  en  injection  intra-muqueuse,  n’évite  pas 
toujours,  malgré  tout,  l’écoulement  de  sang  au  cours  de 


l’opératlpn  et  expose  surtout  aux  .hémorragies  ppst» opéra¬ 
toires  .  L’inciéion  au  galvanocautère  élimine  ces  deux:  ennuis. 
On  peut,  il  est  vrai,  lui  reprocher  de  ^détruire  une  partie  de 
la  muqueuse  et  de  gêner  la  cicatrisation  par  première  intem 
tion.  A  la  première  objection  on  peut  répondre  que  me  que 
détruit  la  pointe  du  cautère  représente  tout  au  plus  un  'OU 
deux  millimètres  de  large,  et  que,  d’ailleurs,  cette  muqueusè 
qui  recouvre  une  surface  courbe  sera  trop  grande  lorsqu’elle 
aura  à  recouvrir  une  surface  plus  petite  après  resection  du 
squelette  qu’elle  tapissait.  Quant  à  la  réunion  par  première 
intentionj  elle  se  fera  aussi  très  bien  si  les  lèvres  de  l’incision 
sont  bien  accolées.  Dans  les  cas  compliqués  où  de  grandes 
étendues  de  la  surface  ostéo-cartilagineuse  ont  été  réséquées, 
il  peut  se  produire  de  la  rétraction  du  lambeau  muqueux,  et 
la  ligne  d’incision  peut  alors  devenir  assez  large  et  avoir  près 
d’un  demi -centimètre  de  largeur.  Mais  cette  rétraction  peut 
aussi  se  produire  après  simple  incision  au  bistouri.  La  cica¬ 
trisation  demande  alors  quelques  jours  à  se  faire,  et  cela  sans 
inconvénient. 

L’opération  sera  faite  par  la  fosse  nasale  obstruée.  L’orien¬ 
tation  de  la  ligne  d’incision  doit,  d’une  façon  générale,  être 
telle  qu’on  puisse  facilement  mettre  à  nu  la  partie  du  sque¬ 
lette  que  l’on  veut  réséquer.  Elle  pourra  varier  suivant  les 
cas.  Pour  la  luxation  du  bord  du  cartilage  de  la  sous-cloison, 
l’incision  faite  le  long  de  l’arête  de  la  saillie  permettra  de 
créer  une  boutonnière  à  travers  laquelle  l’extraction  du  carti¬ 
lage  sera  des  plus  faciles.  Pour  les  déviations  de  la  ligne  chon- 
dro-ethmoïdâle,  une  incision  curviligne,  à  concavité  postéro- 
supérieure,  faite  en  avant  et  en  bas  de  la  saillie,  permettra 
aussi  de  mettre  facilement  à  nu  les  parties  qu’on  se  propose 
d’enlever.  Pour  toutes  les  autres  déviations,  incurvations  du 
cartilage  quadrangulaire  et  grandes  déviations  suivant  la 
ligne  chondro-vomérienne  et  ethmoïdo-vomérîenne,  on  peut 
dire  que,  d’une  -façon  générale,  il  faut  faire  une  première  inci¬ 
sion  antéro-postérieure,  allant  d’arrière  en  avant  le  long  de  la 
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partie  la  plus  basse  de  la  déviation  ;  si  la  déviation  se  prolonge 
très  loin  en  arrière,  on  ne  pourra  pas  toujours  la  faire  d’em¬ 
blée  aussi  longue  que  nécessaire  ;  mais,  au  cours  de  l’opération, 
lorsque  le  terrain  sera  un  peu  dégagé,  on  pourra  la  prolonger 
suivant  les  besoins.  En  avant,  cette  incision  viendra  jusqu’au 
voisinage  de  la  sous-cloison,  puis  se  recourbera  de  bas  en 
haut,  parallèle  à  celle-ci,  jusqu’auprès  du  lobule  du  nez;  là, 
elle  se  recourbera  de  nouveau  un  peu  en  arrière,  parallèle¬ 
ment  au  dos  du  nez  (Jîg.  Xfll). 

Décollement  de  la.  muqueuse.  —  Vérifier  si  l’incision  arrive 
bien  jusqu’au  cartilage,  condition  indispensable  pour  obtenir 
le  facile  décollement  du  lambeau,  que  l’on  fait  avec  un 
décolleur  mousse.  Certains  auteurs  prétendent  qu'incision  et 
décollement  sont  facilités  par  l’introduction  d’un  doigt  dans 
la  narine  opposée  ;  nous  n’en  voyons  pas  l’utilité,  et,  à  notre 
avis,  le  doigt  serait  plutôt  gênant;  mais  cela  n’a  d'autre  valeur 
que  celle  que  peut  lui  attribuer  l’habitude  de  l’opérateur.  La 
muqueuse  du  coté  convexe  étant  décollée,  on  fait  une  incision 
au  cartilage  dans  sa  partie  la  plus  antérieure.  Par  cette  inci¬ 
sion  on  cherche  alors  à  décoller  la  muqueuse  du  côté  concave 
avec  la  pointe  mousse  du  décolleur.  On  peut  décoller  la  mu¬ 
queuse  du  côté  concave  aussi  loin  que  possible,  mais  sans 
se  préoccuper  beaucoup  de  cela,  car  ce  décollement  sera  tou¬ 
jours  facile.  Il  faut  cependant  savoir  que  dans  les  cas  de 
luxation  chondro-vomérienne  la  muqueuse  du  côté  concave  est 
très  adhérente  au  bord  supérieur  du  vomer;  il  faudra  faire  en 
cet  endroit  le  décollement  avec  prudence  pour  ne  pas  la 
déchirer.  Ce  décollement  ne  pourra  alors  bien  se  faire  qu 'après 
l’extraction  du  cartilage  quadrangulaire.  L’un  de  nous 
(Mouret)  a  fait  construire  par  la  maison  .Mathieu  une  rugine 
spéciale  qui  facilite  l’opération  du  décollement  de  la  muqueuse 
au  niveau  du  bord  supérieur  du  vomer;  la  partie  inlra-nasale 
de  cette  rugine  est  assez  longue  pour  pouvoir  atteindre 
jusqu’aux  régions  les  plus  profondes  de  la  cloison  nasale. 


—  77  — 

Résegtio?».  —  C’est  le  temps  le  plus  minutieux.  Il  comporte 
deux  phases  successives  : 

a)  Résection  du  cartilage.  —  Par  l’incision  faite  au  cartilage 
on  introduit  le  mors  d’une  pince  double  gouge  et  l’on  enlève 
par  morceaux  plus  ou  moins  grands  toute  la  déviation  carti¬ 
lagineuse.  Il  faut  poursuivre  la  résection  du  cartilage  jusqu’à 
ce  que  la  cloison  soit  bien  verticale,  sans  quoi  ( fig.  IV)  on 
s’expose  à  avoir  un  résultat  incomplet.  Du  côté  du  dos  du 
nez,  on  peut  aller  très  loin,  mais  il  convient  d’y  laisser  une 
lamelle  de  quelques  millimètres  de  largeur  qui  lui  serve  de 
tuteur;  du  côté  de  la  sous-cloison,  il  faut  aussi  réséquer  le 
cartilage  très  en  avant  pour  dégager  l’orifice  narinal  de  l’obs¬ 
truction  créée  par  l’incurvation  du  cartilage  (fig.  VU),  mais 
il  convient  aussi  de  laisser  le  long  de  la  sous-cloison  une 
petite  lamelle  pour  éviter- l’affaissement  de  la  pointe  du  nez 
(Mouret)  (fig.  VII  i,fig.  lied). 

b)  Résection  osseuse.  —  Si  le  cartilage  doit  être  réséqué  sur 
toute  l’étendue  de  la  déviation,  il  en  est  de  même  des  parties 
osseuses.  Aü  niveau  de  l’os  sous-vomérien,  la  déviation,  sou¬ 
vent  accompagnée  d’épaississement  de  l’os,  doit  être  enlevée 
en  deux  temps  :  l’os  est  sectionné  d’abord  par  un  coup  de 
ciseau  frappé  avec  le  marteau,  puis  le  fragment  coupé  est 
arraché  avec  une  pince  solide.  Pour  le  vomer  et  la  lame  per¬ 
pendiculaire,  les  parties  déviées  sont  facilement  enlevées  par 
fragments  avec  la  pince  coupante.  Il  ne  faut  pas  craindre  de 
couper  aussi  loin  qu’il  le on  pourra,  dans  certaines  dévia¬ 
tions  très  profondes,  être  ainsi  amené  à  couper  la  cloison 
osseuse  jusqu’au  voisinage  du  bord  postérieur  du  vomer, 
mais  jamais  la  déviation  n’atteint  ce  bord  lui-même,  que  l’on 
conserve  toujours  comme  un  pilier  de  soutien. 

Hémostase.  —  L’hémorragie  est  presque  nulle,  si  l’incision 
de  la  muqueuse  a  été  faite  au  galvanocautère,  et  l’on  pourra 
ainsi  opérer  à  sec.  Si  quelques  gouttes  de  sang  viennent  à 
masquer  le  champ  opératoire,  soit  que  le  sang  vienne  de  l’os. 
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soit  qù’il  vienne  de  la  muqueuse,  peut-être  un  peu  déchirée 
par  les  pinces,  un  petit  tampon  imbibé  d’eau  oxygénée,  laissé 
en  place  pendant  deux  minutes,  permet  de  sécher  rapidement 
la  surface  saignante.  Dans  quelques  cas  exceptionnels,  où 
l’on  aurait  à  enlever  un  gros  épaississement  sous-vomérien, 
on  pourrait  avoir  une  hémorragie  plus  importante,  occasion¬ 
née  par  blessure  de  l’artère  palatine  antérieure;  le  cas  est 
exceptionnel. 

Paxsemext  posT-opÉRATOffiE.  —  La  résection  terminée,  il  est 
bon  de  mettre,  pendant  quatre  ou  cinq  minutes,  contre  la 
surface  opératoire  un  tampon  d’ouate  imbibé  d'eau  oxygénée 
à  12  volumes,  qui  agit  à  la  fois  comme  hémostatique  et 
comme  antiseptique.  On  retire  ensuite  ce  tampon,  on  essuie 
bien  la  fosse  nasale  et  on  ramène  le  lambeau  muqueux 
décollé  du  côté  convexe  contre  la  muqueuse  gardée  intacte 
du  côté  qui  était  primitivement  concave.  On  se  rend  compte 
du  résultat  obtenu.  La  cloison,  réduite  aux  deux  muqueuses 
accolées,  doit  présenter  une  position  bien  médiane,  et  la  rhi- 
noscopie  doit  permettre  de  bien  voir  toute  la  fosse  nasale 
primitivement  obstruée  et  de  plonger  dans  le  pharynx. 

Killian,  qui  fait  l’incision  de  la  mu(|uense  au  bistouri,  met 
des  points  de  suture  au  catgut.  Ces  points  sont  faciles  à 
placer  dans  la  région  antérieure,  mais  plus  dilHciles  dans  les 
parties  profondes.  >ous  n’en  mettons  pas  et  supprimons  ainsi 
ce  temps  ennuyeux  pour  l’opérateur;  le  résultat  est  aussi 
bon.  Mais  il  faut  avoir  soin  de  bien  accoler  les  deux  mu¬ 
queuses,  et  pour  cela  nous  tamponnons  la  fosse  nasale 
opérée  avec  un  peu  de  gaze  iodoformée  très  peu  tassée, 
pendant  les  premières  vingt-quatre  heures.  Ce  tamponnement 
n’est  nullement  douloureux  parce  qu’il  n’est  pas  compressif 
il  ne  gêne  nullement  l’opéré  au  point  de  vue  respiratoire, 
attendu  que  déjà  celui-ci  ne  respirait  pas  par  cette  narine. 
Dès  le  lendemain  ce  tampon  est  retiré  et  l’opéré  peut  re¬ 
prendre  ses  occupations. 
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SoI^'s  coüisÉGüTiFS.  —  Les  soins  consécutifs  consistent  à 
faire  renifler  matin  et  soir  un  peu  d’eau  tiède  salée  et  à  tenir 
pendant  quelques  jours  la  narine  du  côté  opéré  fermée  avec 
un  peu  de  coton  hydrophile  pour  éviter  que  la  poussière  et 
les  courants  d’air  n’irritent  la  muqueuse  nasale. 

Accidents  opératoires.  —  Deux  accidents  principaux  peu¬ 
vent  se  produire;  il  peut  arriver  ;  i®  que  la  muqueusedu  côté 
concave  soit  lésée;  a®  que  la  résection  soit  insufiisante. 

En  principe,  on  ne  doit  pas  faire  de  perforation.  Cela  peut 
cependant  arriver,  soit  parce  que,  en  traçant  la  ligne  d’incision 
de  la  muqueuse  ou  du  cartilage,  le  bistouri  ou  la  pointe  du 
galvano  sont  allés  trop  profondément,  soit  parce  que  la  per¬ 
foration  a  été  provoquée  par  le  décolleur,  surtout  lorsqu’il 
arrive  au  fond  de  l’angle  chondro-voinérien,  où  la  muqueuse 
est  le  plus  adhérente.  Souvent  les  bords  de  la  section  se  sou¬ 
dent  de  nouveau  par  première  intention  ;  mais,  si  les  bords 
en  ont  été  quelque  peu  malaxés  par  les  instruments,  il  peut, 
au  contraire,  se  produire  à  leur’niveau  un  peu  de  mortiflcation 
des  tissus,  qui  entraîne  une  perforation  définitive.  Ces  perfo¬ 
rations  sont  en  général  petites  et  sans  importance;  souvent 
même  le  lambeau  muqueux  du  côté  opéré,  en  se  rabattant, 
ferme  la  perforation.  . 

.  Si  la  résection  a  été  insuffisante,  le  résultat  respiratoire  peut 
ne  pas  être  parfait.  Cela  peut  tenir  soit  à  ce  que  la  résection 
a  été  trop  timorée  en  arrière  ou  vers  le  dos  du  nez,  soit  à  ce 
qu’en  avant  la  ligne  d’incision  n’ayant  pas  été  assez  rappro¬ 
chée  de  la  sous-cloison,  une  partie  du  cartilage  quadrangulaire 
insuffisamment  réséqué]  produit  encore  une  certaine  vous¬ 
sure  au  niveau  de  l’orifice  narinal,  qu’il  obstrue  en  partie. 

:  Dürbe  DEx’oeÉRATiON.  —  Abstractiou  faite  du  temps  néces¬ 
saire  pour  bien  anesthésier  la  muqueuse,  fa-  durée  de 
l’opération  elle-même  est  très  variable,  suivant  le  genre  de 
déviation  que  l’on  est  appelé  à  traiter.  Quelques  minutes 
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suffisent  pour  la  résection  du  bord  de  la  sous-cloison  :  quinze 
à  vingt  minutes  pour  la  résection  du  cartilage  quadrangulaire; 
mais  trois  quarts  d’heure  ou  une  heure  peuvent  être  néces¬ 
saires  pour  la  résection  des  grandes  déviations  chondro- 
voméro-ethmoïdales . 

Douleur  opératoire.  —  Comme  nous  l’avons  déjà  dit,  il 
arrive  que  la  cocaïne  ne  morde  pas  suffisamment  au  voisinage 
de  la  sous-cloison,  où  le  revêtement  est  plutôt  cutané  que 
muqueux,  mais  fincision  en  cet  endroit  dure  à  peine  quel¬ 
ques  secondes.  Le  décollement  et  la  résection  du  cartilage 
sont  indolores;  la  résection  osseuse  est  à  peine  douloureuse; 
mais  le  coup  de  ciseau  frappé  avec  le  marteau,  le  bruit  des 
pinces  coupantes  emportant  les  fragments  osseux  impres¬ 
sionnent  l’opéré  plutôt  qu’ils  ne  le  font  souffrir.  Quelques 
patients  se  plaignent  d’agacement  dans  les  incisives  supé¬ 
rieures,  surtout  lorsqu’il  a  fallu  réséquer  l’os  sous-vomérien 
ou  le  vomer;  ils  accusent  alors  un  peu  de  migraine  que  calme 
rapidement  un  cachet  d’antipyrine.  En  somme,  l’opération 
n’est  pas  douloureuse  :  elle  est  surtout  énervante  par  sa 
longue  durée  dans  les  cas  compliqués. 

Douleur  post-opératoire.  —  La  douleur  post-opératoire 
n’existe  pas.  Quelques  personnes  présentent  parfois  un  peu 
de  migraine  et  quelquefois  aussi  un  peu  d’enchifrènement 
désagréable  de  la  fosse  nasale  non  opérée,  produit  sans  doute 
par  irritation  de  voisinage. 

Résultats.  —  Les  résultats  obtenus  par  la  résection  sous- 
muqueuse  du  squelette  de  la  cloison  déviée  peuvent  être 
considérés  à  deux  points  de  vue  :  fonctionnel  et  esthétique. 

Au  point  de  vue  fonctionnel,  le  résultat  doit  toujours  être 
excellent  si  la  résection  a  été  suffisante,  à  moins  que  l’aile  du 
nez  ne  soit  paresseuse,  et  que  pendant  l’inspiration  elle  ne 
s’affaisse  et  gêne  ainsi  le  passage  de  l’air  au  niveau  de  l’orifice 
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narinal.  Mais  quelquefois  aussi  un  opéré,  qui  respirait  très 
bien  aussitôt  àprès  l’opération,  pourra,  quelques  mois  après, 
se  plaindre  de  moins  bien  respirer,  parce  que  la  muqueuse 
des  cornets  inférieurs  présentera  de  l’hypertrophie,  provoquée 
sans  doute  par  lé  passage  de  l’air,  à  l’abri  duquel  elle  était 
toujours  restée  avant  l’opération  :  un  traitement  approprié  y 
remédiera  facilement. 

Au  point  de  vue  èsthétique,  le  redressement  extérieur  du 
nez  peut  ne  pas  être  parfait  :  cela  tient  surtout,  comme  nous 
l’avons  déjà  dit,  à  ce  que,  dans  certains  cas,  l’arête. du.  nez 
conserve  son  obliquité  à  cause  de  la  présence. de  la  mince 
lamelle  du  cartilage  quadrangulaire  qui  lui  est  laissée  pour 
lui  servir  d’atteUe,  et  souvent  aussi  à  ce  que  les  os  propres 
du  nez  sont  en  même  temps  un  peu  déviés  et  comniàndent 
l’ensemble  de  l’orientation  extérieure  du  nez.  D’après  Clabué, 
la  scoliose  du  dos  du  nez  (sans  participation  des  os  nasaux) 
s’aniéliôre  davantage  si  l’on  fait  à  la  bandelette  dorsale,  que 
l’on  conserve  comme  attelle  de  soutien  du  nez,  deux  ou  trois 
incisions  allant  jusque  sous  la  peau  du  nez.  Ces  incisions 
permettraient  de  redresser  la  scoliose  :  on  maintiendrait  le  dos 
du  nez  en  droite  ligne  «  à  l’aide  d’une  bande  de  gaze  forte¬ 
ment  tendue  entre  le  lobule  et  la  joue  et  fixée  au  collodion, 
pendant  une  douzaine  de  jours.  »  i 

A  QUEL  ÂGE  PEÜTtON  OPÉRER  LES  DÉVIATIONS  DÉ  LA  CLOISON 

DU  NEZ?  —  Beaucoup  d’auteurs  disent  qu’il  ne  faut  pas 
toucher  à  la  cloison  du  nez  avant  l’âge  de  quinze  :à 
dix-huit  ans,  soutenant  qu’il  faut  attendre  que  le  développe¬ 
ment  du  nez  soit  achevé.  D’autres  donnent  coriime  limite 
dix  à  douze  ans ^  Certains,  comme  Krieg  et  Bônninghaus, 
ont  opéré  des  enfants  âgés  de  six  ans.  Lœwe  (réponse  aü 
.referendum)  dit  même  avoir  opéré  par  voie  sous -labiale 
jun  :. enfant  de  deux  ans:.  Nous -fnême  .avons  Opéré  des 
.enfants  :de  six  à  huit  ans.  11  faut  être  éclectique  et  savoir, 
suivant  les  cas,  opérer  ou  s’abstenir.  11  faut  opérer  lorsque  la 
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respiration  de  l’enfant  est  gênée,  car  si  l’on  est  d’avis  qu’il 
convient  de  donner  à  l’adulte  des  voies  respiratoires  aussi 
libres  que  possible,  a  /or/wrï  l’enfant  qui  est  en  pleine  crois¬ 
sance  a-t-il  plus  besoin  encore  de  les  avoir  bien  ouvertes  ; 
sinon  son  développement  pourrait  en  souffrir.  Toutefois  si  la 
respiration  est  suffisamment  assurée  par  la  narine  du  côté 
opposé,  il  ne  faut  pas  se  presser  d’opérer  les  enfants  trop 
jeunes  pour  deux  raisons  :  i°  parce  que  Torifîce  narinal  et  la 
fosse  nasale  elle-même  sont  trop  petits  pour  qu’on  puisse 
manœuvrer  librement  les  instruments  dans  lenez  ;  2°  parce  que 
la  croissance  de  la  cloison  n’étant  pas  achevée,  on  risque,  en 
enlevant  frqp  du  squelette  de  la  cloison  de  troubler  le  dévelop¬ 
pement  du  septum.  Il  est  vrai  que  chez  les  jeunes  enfants  on 
il’a  guère  affaire  le  plus  souvent  qu’à  des  déviations  purement 
cartilagineuses  et  très  proches  de  Torifice  narinal.  Dans  ces 
conditions,  il  convient  de  faire  la  résection  aussi  parcimo¬ 
nieuse  que  possible^  Si,  en  effet,  on  admet  que.  les  déviations 
du  cartilage  quadrangulaire  sont  le  plus  souvent  dues  à  un 
défaut  de  concordance  entre  le  développement  du  cartilagè 
et  le  développement  du  cadre  qui  l’entoüre,  il  suffit  de  résé¬ 
quer  une,  mince  lamelle  du  cartilage  quadrangulaire,  poür 
la  réduire  à  des  dimensions  suffisantes  qui  lui  permettent  dé 
reprendre  sa  position  normale.  Chez  de  tout  jeunes  enfants 
(deux  ans),  nous  avons  vu  dispai-aître  d’elles-mêmes  des  incur¬ 
vations  latérales  du  cartilage.  Sans  doute  c’est  qu’alors  le  car¬ 
tilage,  grâce  à  sa  souplesse  naturelle,  peut  reprendre  sa  forme 
normale,  parce  que  le  cadre  qui  le  limite  se  développe  à  son 
tour  suffisamment  et  assez  rapidement  pour  que  le  cartilage 
n’ait  pas  le  temps  de  rendre  définitive  son  incurvation.  11 
peut  ainsi  sê  produire  chez  les  tout  jeunes  des  alternatives  de 
bons  et  de  mauvais  rapports  entre  le  cartilage  quadrangu- 
lâirê  et  le  cadre  qui  le  limite.  Mais,  si  cette  compensation 
ne  se  fait  pas  d’ elle-même  assez  rapidement,  le  cartilage 
prend  définitivement  sa  forme  déviée  et  ne  peut  plus  la 
perdre  sans  intervention.  Si.  nous  avons  vu  des  déviations  et 
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plus  particulièrement  des  incurvations  se  modifier  à  l’àge  de 
deux  ans,  îious  ne  f  avons  pas  vu  au-dessus  de  cet  âge.  C’est 
alors  que  la<questîon  d’opérer  se  pose  ;  si  l’enfant  respire  mal, 
îl.nous  paraît  qu’on  doit  intervenir,  et  c’est  ainsi  que  nous 
avons  opéré  des  enfants  de  six  ans;  mais,  dans  ce casj  comme 
nous  le  disons  plus  haut,  nous  n’aVons  eu  à  enlever  qu’Une 
mincè  lamelle  du  cartilage  sans  qu’il  ait  été  nécessaire 
d’enlever  tout  le  cartilage  quadrangulaire.  Si  l’enfant  est 
docile  et  raisonnable,  l’opération  est  facile  avec  la  simple 
anesthésie  cocaïnique,  comme  chez  l’adulte. 


CONCLUSIONS 

1.  Les  déviations  de  la  cloison  nasale  sont  multiples  et 
complexes  de  forme  et  d’étendue  ; 

2.  Les  parties  de  la  charpente  de  la  cloison  qui  y  prennent 
part  sont  variables  suivant  le  siège  même  de  la  déviation. 

3.  La  classification  la  plus  rationnelle  est  celle  qui  est 
basée  sur  les  rapports  anatomiques  des  diverses  parties  qui 
constituent  la  charpente  de  la  cloison. 

4-  Il  importe  de  bien  distinguer  les  déviations  des  épais¬ 
sissements,  crêtes  et  éperons. 

5,  L’étendue  d’une  déviation  ne  peut  pas  toujours  être 
prévue  à  l’avance  en  raison  des  difficultés  d’examen. 

'  6.  Parmi  les  procédés  opératoires  connus,  la  plupart  ont 
pu  donner  quelques  résultats  heureux  suivant  la  variété  de 
déviation  traitée,  mais  un  seul  est  toujours  fidèle  et  appli¬ 
cable  à  tous  les  cas  :  la  n'seclion  sous-muqueuse. 

7.  La  résection  sous-muqueuse  donne  toujours  un  excel¬ 
lent  résultat,  si  elle  n’est  pas  faite  timidement  et  si  l’on  enlève 
bien  toutes  les  parties  du  cartilage  et  du  squelette  déviés 
qui  ne  sont  pas  dans  le  plan  médian. 

8.  C’est  le  seul  procédé  qui  puisse  être  applicable  aux 
déviations  osseuses  profondes. 
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_  9.  La  résection  sous-muqueuse  est  une  opération  délicate 
et  laborieuse,  mais  elle  ne  comporte  pas  de  suites  opératoires 
douloureuses  pour  l’opéré  ;  elle  donne  un  résultat  rapide  et 
parfait  au  point  de  vue  de  la  perméabilité  nasale  et  corrige 
assez  heureusement,  mais  non  d’une  façon  parfaite,  il  faut 
l’avouer,  les  déviations  extérieures  du  nez;  néanmoins,  même 
à  ce  dernier  point  de  vue,  les  autres  procédés  ne  lui  sont  pas 
supérieurs.  ; 

10,  Pour  ces  raisons,  la  résection  sous-muqueuse  du  carti¬ 
lage  et  du  squelette  de  la  cloison  nasale  déviée,  qui  a  fait  ses 
preuves  aujourd’hui,  mérite  de  prendre  et  de  garder  une 
place  importante  dans  la  chirurgie  de  la  cloison  des  fosses 
nasales. 
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Booth.  —  Ann.  of  otology,  rhinology,  1902.  Septum  operations  under 
cocaïn  and  nitrous  oxid  gaz. 

Bônninghaus.  —  Archiv  für  Laryngol.  and  RhinoL,  1899.  Ueber  die 
Beseitigung  schwererer  Verbiegungen  der  knôrperligen  und  knôchernen 
Nasenscheidewand  durch  die  Résection. 

-  Boswortll.  —  New  York  med.  Jonrn.,  1887.  The  Laryngoscope,  1899. 
Deformities  of  the  nasal  septum.  A  new  operation  for  their  correction 
with  an  analysis  of  its  results  in  166  cases. 

Botey.  —  Congrès  international  de  médecine,  1894.  Section  de  rhino- 
logie. 

Botey.  —  Ann.  des  mal.  de  l’oreille,  etc.,  1897.  Traitement  de  la  dévia¬ 
tion  verticale  de  la  cloison  cartilagineuse,  etc. 

Boucher.  —  Archiv.  ital.  di  laryngol.,  1888.  Caso  di  considerevole 
incurvamento  del  setto  con  stenosi  compléta  di  una  naria  guarito  con 
l’aria  compresse. 

Bradew  Zyle.  —  Voir  Kti.e. 

Bresgen.  —  Réunion  des  laryngologistes  de  l’Allemagne  du  Sud. 

Briquet.  —  Joum.  des  Sciences  méd.  de  Lille,  1 890.  Deux  cas  de  dévia¬ 
tion  de  la  cloison  nasale.  Nouveau  procédé  opératoire. 

Bronner.  —  Journ.  of  laryngol.,  1890.  On  the  use  of  the  dental  drill 
in  the  treatment  of  déviations  and  spufes  of  the  nasal  septum. 

Brunson.  —  Hot  springs  med.  Journ.,  1897.  Deformities  of  the  nasal 
septum  ;  conséquences  and  treatment. 

Caboche.  —  Ann.  des  mal.  de  l’oreille,  etc.,  1908.  Un  procédé  de  traite¬ 
ment  de  la  déviation  de  la  cloison  nasale. 

Chassaignac.  —  Gaz.  des  hôpit.,  i85i, 

Chatellier.  —  Archiv.  internat,  de  laryngol.,  etc.,  1892.  Déviations  non 
traumatiques  de  la  cloison  des  fosses  nasales. 

Cheval.  —  Rev.  de  laryngol.,  etc.,  Traitement  des  déformations  de  la 
cloison. 

Cholewa.  —  Monats.f.  Ohrenheilk.,  iSgi. 

Claoué.  —  Gaz.  hebdorn.  des  Sciences  méd.  de  Bordeaux,  1904.  Soc. 
franç.  d’otol.,  etc.,  1906. 

Clinton  Dent.  —  Voir  Dext. 

Cohen.  —  New  York  med.  Record,  1908.  The  submucous  résection  of 
the  nasal  septum. 

Cohn. —  The  Laryngoscope,  190t.  Luxation  of  the  antero-inferior  and 
Of  the  quadrangularis  nasal  cartilage. 

Coulter.  —  American  medicin,  1900.  Repair  of  traumatic  nasal  defor¬ 
mities. 

Cousteau.  —  Ann.  des  mal.  de  l’oreille,  etc.,  1908.  Nouvel  instrument 
pour  redresser  les  cloisons  nasales  déviées. 

Cozzolino.  —  Morgagni,  1886.  Deviazioni  del  setto  nasale,  delle  ossi  e 
cartilagini  nasal  i. 

Curtis.  —  New  York  med.  Journ.,  1887.  The  nasal  trephine  and  its 
advantages,  etc.  ■ 

Demarquay.  —  Gaz.  des /tôpîL,  1869. 


Dent  (Clinton).  —  Lancet,  i8go,  A  case  of  operation  fo/  4'Çviated 
septuni. ,  .  ,  . 

Delstanché.  —  Congrès  international  d’oto-rliinorlarynlogie,  Paris, 

1889,  et  ftey.  de  1889.  Redressement.de  la  cloison. 

DiéfEenlîach.  —  Operative  CKirurgie,  i845; 

Donnelan.  —  Therapeutie  Gazette,  1899;  Thé  correction  of  défle'ctions 
of  the  ùasal  cartilaginous  septunï  with- a'  report  of  six  cases  successfully 
treated  by  the  Ash’s  operation. 

Douglas.  —New  York  med.  Jourh.,  1898;  Thé  restauration  of  dcllected 
nasal  septum.  . 

Douglas.  —  The  Laryngoscope,  1899  et  1903. 

Sscat.  —  Sôc.  frariç.  de  laryngol.,  1898.  Procédé  simple  permettant  de 
réséquer  le  cartilage  nasal  dévié: 

-Evans.  —  New  York  med.  News,  iSçjS.  Deflections  of  the  nasal  septum. 

Petterholf.  —  The  Laryngoscope,  1902.  A  simple  méthode  Of  correctîng 
certain  deformities  of  the  nasal  septum.  . 

Freer.  —  Joarn.  Amer.  med.  Assoc.,  1902.  The  correction  of  deflections 
of  the  nasal  septum. 

Freer —  Joarn.  Amer.  med.  Assoc.,  jgoS.  The  window  resection  ope¬ 
ration  for  the  correctibii  of  deflections  of  thé  nasal  septum. 

Garel.  -r-  Congrès  international ,  Paris,  1889.  Éleclrolyse  dans 
l’obstruction  nasale  par  épaississements  et  déviations  de  la  cloison. 

Garrigou-Desàréries.  —  Redresseur  de  la  cloison,  1888. 

Gstudier.  —  Rev.  hebdom.  de  laryngol.,  oct.  igoS. 

Gleason.  —  The  Laryngoscope,  1896.  A  new  operation  for  theco'irection 
of  deflections  of  the  nasal  charnber.  , 

:  Gleason.  —  The  Laryngoscope,  1899.  Treatment  of  nasal  stenosis  due 
to  deflective  septa  with  or  without  thickening  of  convex  side.  ■ 
r  Gleason.  —  The  Laryngoscope,  rgoa. 

Goodale.  —  Boston  med.  and  surg.  Joarn.,  1899.  A  new  method-for  the 
operative  correction  of  exagerated  roman  nase. 

.  Grant  (Dundas).  —  Britis/i  med.  Assoc.,  1902.  •  . 

Gréville  Macdonald. — British  med.  Assoc.,  i8go. 

Gurney  Stubbs.  —  Voir  Stubbs. 

Hajek.  —  Internat,  klin.  Rundschau,  1892.  Operation  der  Septuradevîa- 
tionen. 

Hajek.  —  Archivf.  Laryngol.  and  Rhinol,,  igoS,  Bemerkuhgen  zü  den 
Kriegs’chen  Fensterresektion. 

Hartmann.  —  Deutsciié  med.  VFoc/ièns.,  1882,  et  Congrès  de  Berlin, 

1890.  Deviationen  und  cristæ  des  Septum  narium. 

Hemington  Pegler.  —  Voir  Pegler. 

_  Hess.  —  Alünch,  med,  Wflehens.,  1894.  Zuv  An^vendung  der  Electrolyse 
bei  Leisten  und  Verbiegungen  des  Septum  nai’ium. 

.Heylen.  — Gaz,  .méd.,  1847. 

Heymann.  —  Berlin,  klin.  Wochens.,  1886.  Ueber  Correction  der  Nasen- 
scheidewand. 
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Hofia.  —  Archiv-  f;  Laryngol.  und  Rhinol.-,.- içfox).  Ein  Beitrag  zu  den 
Operationen  an  der  Nase. 

Hdpe.  —  New  York  med.  Journ.,  1888.  Improved  instruments  for 
deflection  of  the  nasal  septum. 

Holbrook-Ourtis.  —  Voir  Gürtis. 

Hübert.  —  Münch.  med.  U'ocfiens.,  1886.  Ueber  die  Verkrümmung  der 
Nasenscheidewand  und  deren  Behandlung. 

Hunsaker.—  Caüforn.  med.  Journ.,  1900.  Aschi’  operation  for  deviated 
septuna  simplified. 

Ingals. —  The  Laryngoscope,  i8gg. , 

Jackson.  —  The  Laryngoscope,  1902.  Déviation  of  the  nasal  septum. 

Jarvis.  —  New  York  med.  Journ.,  1887.  The  indications  for  the  sur- 
gical  treatment  of  the  deflected  nasal  septum,  with  an  analysis  of  one 
hundred  cases. 

Jousset.  —  Soc.  franc,  de  laryngol.,  1901.  Observations  sur  l’opération 
de  Ash. 

Jarasz.  —  Krankhciteu  der  oberen  Luftwege,  1891. 

Jurasz.  —  Berlin,  klin.  Wochens.,  1882.  Traitement  des  déformations 
graves  de  la  cloison  nasale. 

Killian.  —  Réunion  des  médecins  et  naturalistes  à  Münich,  i?99. 
Ueber  operativen  Thérapie  der  Septumdeviationcn. 

Killian.  —  Archiv  f.  Laryngol.  und  Rhinol.,  190/i.  Die  submücôse 
Fensterresektion  der  Nasenscheidewand. 

;  Kre'stçhmann.  —  Archiv  f.  Laryngol.  und  Rhinol,  1902.  Anatomîscher 
ïïtid-klinischer  Beitrag  zum  Capitel  der  Deviationen  des  vorderen 
Abschnittes  der  Nasenscheidewand. 

Krieg.  —  Réunion  des  médecins  würtembergeois,  1886.  Resection  der 
Gariilago  quadrangularis  septi  narium  zur  Heitung  der  Scoliosis  septi. 

Krieg.  —  Berlin,  klin.  Wochens.,  1889.  Resection  der  Cartilage  quadran¬ 
gularis  septi  narium  zur  Heilung  der  Scoliosis  septi. 

Krieg.  —  Atlas  der  Nasenkrankheiten,  1900. 

Krieg. —  Archiv  f.  Laryngol.  and  Rhinol.,  jgoo.  Ueber  die  Fenster- 
res.éktion  des  Septum  nariùm  zur. Heilung  der  Scoliosis  septi. 

Kyle  (Bradew).  —  Sainl-Loais  med.  Gaz.,  1899.  Treatment  of 
nasal  stenosis  due  to  dellections  of  the  nasal  septum  with  or  without 
thickening  of  the  convex  side. 

Kyle.  —  The  Laryngoscope,  1900.  Appfopriate  treatment  of  certain 
varîeties  of  nasal  deflections  and  redundancy. 

Lacroix.  —  Archiv.  internai,  de  laryngol.,  etc..  1897.  Redressethent 
spontané  des  déviations  de  la  cloison,  etc.  '  ' 

Landau.  — Ann.  de  la  Soc.  méd.-chir.  d'Anvers,  1901.  Déformation  de 
la  cloison  traitée  par  le  trépan  électrique. 

Laurens.  —  Chirurgie  oto-rhino-laryngologique,  190C. 

Lermoyez.  —  Soc.  de  laryngol.  de  Paris,  îgoS. 

Linhart.  —  Compendium  der  Chirurg.  Operationslehre,  18Ü2. 

Lombard  et  Bourgeois. —  Ann.  des  mal,  de  l’oreille,  etc..,  190/1. 
Procédé  sous-muqueux  applicable  aux  diverses  variétés  de  déviation  de- la 
blOison:  ^  ■  ; 


—  88  — 


Liôwe.  —  Monats.  f.  Ohrenheilk.,  1900.  Zur  Chirurgie  der  Nasensclici- 
dewandund  oberen  Nebenhôhlen. 

LÔWe.  ^  Zur  Chirürgie  der  Nase,  igoS. 

Liôwy.  —  Berlin,  klin.  Wochens.,  1886.  Uber  ^  erkrümmungen  der 
Nasenscheidewand. 

M.a,ckenzie.^  New  Engiand  med.  Monthly,  i885. 

Mahu.  —  jirc/iia.  internat,  de  laryngol.,  1901.  Un  procédé  simple  de 
rédressemént  des  cloisons  nasales  déviées. 

Malhjsrbe.  —  Soc-,  franç.  d’otol.,  etc.,  1899.  Nouveau  procédé  de  trai¬ 
tement  dés  déviations  de  la  cloison  par  le  morcellément. 

Martindale.  —  A’ew  For/c  med.  Record,  1896.  Diagnosticfransillumi- 
■nation  of  the  nasal  septum* 

Massei.  Àrchiv,  liai,  di  laryngol.,  1887.  Spigolature. 

MAjer.  —  New  York  med.  Joürn.,  i8g5.  Déviation  of  the  cartilaginous 
nasal  septum  ;  its  cure. 

Mayer.  —  New  York  med.  Record,  1898.  The  Ash’s  operation  for  dévia¬ 
tion  of  the  cartilaginous  septum  ;  1  epOrt  of  200  operations. 

Mayer.  —  Medical  Mirror,  1899.  Is  there  concurrence  of  déviation’  of 
the  cartilaginous  septum  after  the  Ash’s  operation.^ 

Mayer.  —  Amer.  med.  Àssoc.,  1908.  The  Ash’s  operalion  for  déviations 
of  the  cartilaginous  nasal  septum. 

Michel.  —  Krankheiten  der  Nasenhôhlen,  .etc.,  1876. 

Moldenhauer.  —  Réunion  des  naturalistes  et  médecins  allemands, 
1895.  Zur  operativen  Behandlung  der  kûppelfôrmigen  Verbiegung  des 
Septum  narium. 

Molinié.  —  Soc.  franç.  d’otologie,  etc.,  1908. 

Moure.  ^  Congrès  de  Rome,  1894.  Comparaison  entre  l’électrolyse  et 
les  autres  modes  de  traitement  dans  la  destruction  des  déviations  et  épais¬ 
sissements  de  la  cloisOn.  -  . 

Moure.  —  Congrès  de  Berlin,  1890.  Déviations  et  crêtes  du  septum 
nasgl. 

Moure.  —^.Congrès  de  la  Nouvelle-Orléans,  1896.  Pathogénie  et  trai¬ 
tement  des  déviations  èt  crêtes  du  septum  nàsal  chez  les  jeunes  enfants. 

Moure.  Congrès  international  de  Paris,  1900.  Traitement  des  dévia¬ 
tions  de  la  cloison. 

Mouret.  —  Soc.  franç.  d’otologie,  etc.,  1908. 

Mouret.  —  Rev.  hebdom.  de  laryngol.,  etc.,  igoS.  De  la  résection  sous- 
muqueuse  du  squelette  de  la  cloison  nasale  déviée. 

Mûller.  —  Àrchiv.  far  Laryngol.  and  Rhinol.,  1908.  Zur  Technik  der 
Krieg’schen  Fensterresektion. 

Myles.  —  The  Laryngoscope,  1899.  A  case  illustrating  theGleason  ope¬ 
ration  for  deflected  septum.  , 

Navratil.  —  Soc.  hongroise  de  laryngol.,  1897.  Durch  Operalion 
geheilte  Fâlle  von  hochgradiger  Déviation  der  Nasenscheidéwand. 

Navratil.  —  Soc.  hongroise  de  laryngol.,  1906,  Resektion  der  knôr- 
peligen  und  knôchèrnen -Nasenscheidéwand. 

•  Nové-Josserand.  —  Lyon  médical,  igob.  Fracture  ancienne  du  néz. 
Redressement  avec  l’appareil  de  Martin. 


Passmbre  Berensi  —  Manhattan  eye  and  ear  Hospital  Reports,  1894. 

Pegler. — Soc.  laryngol.  de  Londres,  1904. 

Pegler.  —  Lancet,  1908.  A  septotom  for  use  in  Moüre’s  and  othét  ope¬ 
rations  for  deflections  of  the  triang-ular  cartilage. 

Petersen.  —  Berlin,  klin.  Wochens.,  i883.  Résection  sous-périostée  de 
la  cloison  cartilagineuse. 

Poël  (Van  der).  —  New  York  med.  Recdrd,  1886'.  Déviations  of  the 
nasal  septum. 

Queimalz.  —  De  narium  earumque  sept!  incurvatione,  lySo. 

Quimby.  —  The  Laryngoscope,  1908.  A  factor  in  the  etiology  of  the 
distorted  septa. 

Rethi.  —  Bresgen’s  Sammlung,  1899.  Die  Verbildungen  der  Nasenschei- 
dewand  in  ihren  ôrtlichen  und  allgemeinen  Beziehungen. 

Rethi.  —  Wiener  klin.  Wochens.,  1890.  Die  Verbiegungen  der  Nasen- 
scheidewand  und  ihre  Behandlung. 

Roberts.  —  College  and  clinic.  Record,  1890.  Submucous  resection  of 
cartilage  in  déviations  of  the  nasal  septum;  a  new  operation. 

Roë.  —  The  Laryngoscope,  1899. 

Roë.  —  Assoc.  laryngol.  américaine,  1900  et  1908. 

Rose.  —  Soc.  amér.  de  laryngol.,  1890. 

Rosenthal.  —  Thèse  de  Paris,  1888. 

Roser.  —  Berlin,  klin.  Wochens.,  1880. 

Rossi  (de).  —  Archiv.  ilal.  di  otol.,  1898. 

Roux.  —  Rev.  méd.  de  la  Suisse  romande,  1886.  Déviation  de  la  cloison 
du  nez. 

Rüpprecht. —  Wiener  med.  Wochens.,  1868. 

Sandmann.  —  Soc.  laryngol.  de  Berlin,  1890.  Eine  neue  Méthode  zur 
Correction  der  Verbiegungen  der  Nasen. 

Sarremonne.  —  Thèse  de  Paris,  1894.  Malformations  delà  cloison  du 
nez. 

Sarremonne.  —  Soc.  franc,  d’otol.,  etc.,  1897.  Traitement  des  dévia¬ 
tions  de  la  cloison. 

Schaus.  —  Archiv.  J.  klin.  Chir.,  1887.  Ueber  Schiefstand  der  Nase. 

Schirmanski.  —  Monats.f.  Ohrenheilk.,  igotl. 

Schmidt.  —  Mânch.  med.  Wochens.,  1898.  Ueber  die  Nachbehandlung 
der  verbogenen  Nasenscheidewand. 

Schmidt.  —  Münch.  med.  Wochens.,  1898.  Behandlung  der  Verbie» 
gungen  und  Auswüchse  der  Nase  durch  Elektrolyse. 

Seiler.  —  New  York  med.  Record,  1S8&. 

Sieur  et  Jacob.  —  Les  fosses  nasales  et  leurs  sinus,  1901. 

Simanowski.  —  Vrachi,  1890. 

Spiess.  —  Archiv.  f.  Laryngol.  und  RhinoL,  1894.  Zur  Behandlung  der 
Verbiegungen  der  Nase.  . 

Spratt.  —  American  Med.,  1904.  Removal  of  septal  spurs  and  the 
correction  of  the  déviations  of  the  septum  by  more  rationnai  méthode. 

Stan.  —  Przeglad  lekarskî,  1888.  Contribution  au  traitement  de  la  dé¬ 
viation  du  septum. 


,  Steele  et  Daly,  cités  par  Schech.  —  Krankhelten  fier  oheren 
Luftwege,  i888.  .  .  . 

Stubss.  —  Am-  o/otoL,  etc,,  igoS.  A  modification,  of  the  Krieg’s  ope- 
raMorl  for  deviated  sëptüm.  -  ' 

Suckstorfi*  —  Arekiv.  f.  Laryngql-  md  RhkioL,  1904.  Zur  Gesohichte 
der  subtnueôsen  Féhsterresektion  der  Nasenschèidewajid. 

Taptas-  —  Bev.  hebdom.  de  laryngol-,  1897,  Un  cas  de  syphilis  nasale 
avec  destruction  de  la  cloison  et  conservation  de  là  forme  du  nez. 

Taptas,  —  Ann.  des  mal.  de  ForéiMe,,,  igoà.  Traitement  des  déviations  de 
la  cloison. 

Thorner.  —  Journ.  of  Amer.'  med.  Assoc.,  1906.  Observations  on  the 
Ash's  operation  for  the  déviation  of  the  cartilaginous  septum. 

Todd.  —  Med,  News,  1891.  Curved  nasal  septum;  a  successful  method 
of  operation. 

Trendelenburg.  —  Deutsche  Chirurgie,  1886. 

yoltolini.  —  Krankheiten  der  Nase  und  der  Nasenrachenraums,  1888. 

Walker.  —  Lancet,  1890.  On  the  treatment  and  femoval  of  spurs  and 
déviations  of  the  nasal  septum. 

Wallace.  —  Dublin  med.  Journ.,  1898.  Severe  traumalic  nasal  disfigu- 
rement  with  obstructive  deflection  of  the  septum,  etc. 

Wallace.  —  New  York  med:  Journ.,  1901.  A  nasal  septometer. 

Walskam.  —  Lancet,  1882.  ' 

Watson.  —  Amer.  laryngolr'Assoc.,  1896. 

Watson.  —  The  Laryngoscope]  189g.  Traitement  des  déviations  du  sep¬ 
tum  nasal.  ... 

Weil.  — Archiv  f.  Laryngol.  und  Rhinol.,  1908.  Ueber  die  submflcôsen 
Resektion  an  der  Nasenscheidewand. 

“Whitè.  —  Boston  med.  and  laryngol.  Journ.,  190A.  Résection,  of  the 
nasal  septum. 

Winckler.  —  Réunion  des  laryngologistes  de  l’Amérique  du  Sud,  1908. 
Correction  schiefer  Nasen. 

Wright.  —  New  York  med.  Record,  1890.  An  operation  for  correcting 
déviation  and  thickening  of  the  cartilaginous  nasal  septum. 

Zarniko. Archiw /.  Laryngol.  und  Rhinol.,  igo5.  Ueber  die  Fensterre- 
sektion  der  Deviatio  septi. 

Zarniko. Deutsche  med.  Wochens.,  1908.  Submucôse  Resektion  am 
Septum  nâsi. 

.i  Ziein.  —  Monais. /.  Ohrenheilk.,  1894.  Traitement  des  déviations  de  là 
cloison. 

Zuckerkandl.  —  Anatomie  normale  et  pathologique  des  fosses  na¬ 
sales  et  de  leurs  annexes,  1882. 
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L’OSTÉOMYÉLITE  DES  OS  PLATS  DL  CRANE 

CONSÉCUTIVE  AUX  OTITES  ET  SINUSITES  SUPPUREES 

Par  le  D'  GRISEZ, 
ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris, 
chef  des  travaux  d’oto-laryngologie  à  la  clinique  chirurgicale 
•  '  de  l’Hôtel-Dieii . 

Si  Lannelonguei  en  1878  et  1879  a  établi  que  les  différentes 
affections  des  os  décrites  autrefois  sous  les  noms  à' ostéite,  de 
périostite  diffuse,  de  nécrose  osseuse,  sont  les  manifestations 
d’un  seul  et  même  mode  anatomo-pathologique,  l’ostéo¬ 
myélite,  et  si  Pasteur?  ensuite,  en  1880,  a  démontré,  grâce 
à  l’analyse  bactériologique,  et  à  la  découverte  de  microbes 
spécifiques,  qu’il  s’agissait  là  d’une  maladie  infectieuse 
microbienne,  ce  n’est  qu’assez  tardivement  que  l’attention 
a  été  attirée  par  la  localisation  de  l’ostéomyélite  sur  lés  os 
plats  du  crâne. 

C’est  en  Allemagne,  KusterS,  Bergmann^,  et  en  France, 
Lannelongue,  qui  étudient  les  premiers  l’ostéomyélite  des  os 
plats  du  crâne.  Dans  une  thèse,  inspirée  à  Jaymes  à,  1888, 
par  Lannelongue,  on  en  trouve  une  bonne  description. 

:  Viennent  ensuite  un  travail  de  Gérard  Marchant  et  son 
article  dans  le  Traité  de  chirurgie  de  Duplay  etKeclus. 

Tous  ces  auteurs  font  de  l’ostéomyélite  des  os  plats  une 
affection  d’ordre  général  analogue  à  celles  des  os  longs. 

Mais  nulle  part,  jusqu’alors,  on  ne  trouve  décrite  cette 
affection  comme  complication  des  otites  ou  des  sinusites. 

1.  Lasseloxsüe,  De  l’ostéomyélite  aiguë.  Paris,  1879. 

2.  Pasteur,  Academie  de  médecine,  mai  i88i.  . 

.S.  Kuster,  Ein  chir.  Tri..  1876. 

4.  V.  Bergmass,  L>eu<s.Ae/ii>.  Sluggart,  j88o..  . 

5.  Jaymes,  Thèse  de  Paris,  1887. 
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Aucun  traité  classique  n’en  fait  mention.  Et  cependant  si  l’on 
compulse  les  observations  publiées  jusqu’à  cette  époque  et 
réunies  dans  la  thèse  de  Jaymes,  on  voit  que  sur  ses  i5  obser¬ 
vations  d’ostéomyélite  5  se  rapportent  à  l’ostéomyélite  du 
temporal  survenue  au  décôurs  de  l’otorrhée  sans  que  l’au¬ 
teur  ait  établi  aucun  lien  de  cause  à  effet  entre  les  deux 
affections.  La  scrofule  est  incriminée  par  lui,  pour  expli¬ 
quer  l’otorrhée  coexistant  avec  l’ostéomyélite. 

C’est  Panzati  (iSgS),  nous  a-t-il  semblé,  qui,  le  premier  en 
France,  dans  un  mémoire  très  documenté,  a  décrit  l’ostéo¬ 
myélite  du  temporal  comme  complication  des  otorrhées.  11 
s’appuie  sur  plusieurs  observations  où,  néanmoins,  il  con¬ 
fond  trop  l’ostéite  raastoïdiénne  et  l’ostéomyélite  de  l’écaille 
du  temporaL 

Mignon 2,  dans  son  livre  sur  les  complications  des  otites, 
décrit  l’ostéomyélite  du  temporal  avec  propagation  aux  os 
voisins.  Il  insiste,  avec  juste  raisoii,  sur  la  gravité  d’uné 
pareille  complication. 

G.  Laurens,  dans  plusieurs  observations,  relate  des  cas 
d’ostéomyélite  de  la  voûte,  et  dans  l’une  d’elles,  publiée  au 
Congrès  de  Paris  1900,  il  a  très  bien  montré  le  rôle  des  vais¬ 
seaux  diploétiques  dans  la  diffusion  du  processus. 

Entre  temps,  Fischer,  en  AUemagneS,  décrit  magistrale¬ 
ment  V ostéomyélite  purulente  traumatique  des  os  du  crâne. 

Mais  c’ést  Schilling  ^  qui  tout  récemment  a  fait  le  premier 
travail  sur  l’ostéomyélite  des  os  plats  du  crâne  consécutive 
aux  suppurations  de  l’oi-eille  et  du  sinus  frontal,  et  qui  lui  a 
donné  une  place  dans  les  complications  de  ces  affections  5. 
Il  en  cite  neuf  observations. 

Puis  Luc  <3,  dans  une  note  bibliographique,  analyse  le 

1.  Annales  de  laryngologie,  septembre  iSgS. 

2.  Mignon,  Complications' des  otites  moyénnes  (Doin,  1898). 

3.  Zeits.f.  chir.,  1900,  Band  LYI,  S.  100. 

4.  Schilling,  Zeits.  f.  Ohrenheilk.,  décembre  1904. 

5.  Schilling,  Zeits.  f.  Ohrenheilk.,  Wiesbaden,  décembre  1904. 

6.  Luc,  Annales  de  laryngologie,  mai  1903. 
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travail  de  Schilling,  y  ajoutant  quelques  observations  per¬ 
sonnelles  et  celles  de  Richardson  et  de  Tilley. 

En  novenibre  1906,  nous-même  avons  publié  deux.obser- 
vations  dans  les  Archives  de  laryngologie^,  dont  l’une  cons¬ 
titué  un  type  de. forme  diffuse.  —  Actuellement  (mars  1906), 
nous  observons  une  malade  qui,  opérée  pour  une  mastoïdite 
avec  extension  à  l’écaille  du  temporal,  présente  une  grande 
tendance  à  la  diffusion  et  pour  laquelle  nous  avons  dû  inter¬ 
venir  de  nouveau,  l’ostéite  s’étant  étendue  dans  la  profon¬ 
deur  vers  le  rocher  et  en  arrière  vers  l’occipital. 


Étiologie. 

.  On  ne  retrouve  pas,  à  propos  de  l’ostéomyélite  des  os  plats 
du  crâne,  cette  prédisposition  que  présente  le  sexe  fort 
pour  l’ostéomyélite  des  os  longs,  et,  dans  les  cas  réunis 
jusqu’à  présent,  il  semble  au  contraire  que  le  sexe  féminin  e 
soit  .plus  sujet  sans  qu’on  puisse  voir  là  autre  chose  qu’une 
simple  coïncidence. 

En  compulsant  les  faits  que  nous  avons  pu  rassembler,  le 
tout  jeune  âge  paraît  quelquefois  exposé  à  cette  complication, 
et  les  faits  de  Schilling,  Luc,  Laurens  concernent  des  jeunes 
sujets.  On  retrouve  chez  eux  cette  facilité  à  l’inflammation 
des  os  qui  constitue  l’ostéomyélite  des  adolescents. 

Dans  quelques  observations  ce  sont  des  vieillards  (soixante- 
six  ans,  cinquante-huit  ans),  mais  dans  la  majeure  partie  des 
cas,  ce  sont  des  sujets  voisins  de  l’âge  adulte,  de  quinze  à 
vingt-cinq  ans  (faits  de  Luc,  Schilling,  Panzat). 

Lés  maladies  antérieures  peuvent  être  incriminées  surtout 
comme  cause  de  l’otite  et  de  la  sinusite.  Cependant,  certaines 
d’entre  elles,  par  les  lésions  profondes  qu’elles  déterminent 
du  côté  de  la  muqueuse  et  des  parois  osseuses  de  la  caisse  et 

I.  Guisez,  Deux  cas  d’ostéomyélite  des  os  plats  du  crâne  consécutifs 
aux  suppurations  de  l’oreille (drc/itu.  de  laryngol.,  nov,  igo5). 
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des  siaus,  semblent  préparer  le  champ  à  l’éclosîon  dé'  l'ostéo-^ 
myélite.  :  '  '  "  .. 

Gn  sait  que  la  grippe,  dans  certaines  épidémiesv  se  com¬ 
plique  dbtifes  à  formes  particulièrement  gravés. 

Dans  la  scarlatine,  les  otites  peuvent  affecter  des  modalités 
différentes,  suivant  le  moment  où  elles  se  développent  (Le 
Marc’Hadour)  I.  Celles  de  la  période  de  début,  en  rapport  avec 
la  gràvité  de  l’origine,  affectent  une  allùre  particulièrement 
grave.  Elles  se  compliquent  de  lésions  profondes  de  la  caisse 
avec  destruction  du  tympan.  Celles  du  déclin,  dues  vraisem¬ 
blablement  à  des  suppurations  et  à  des  infections  secon¬ 
daires,  sont  bénignes  et  guérissent  spontanément. 

Citons  encore,  au  nombre  des  causes  prédisposantes,  toutes 
les  causes  à’ affaiblissement  et  de  mauvais  état  général  :  l’al- 
buminurie  et  le  diabète  (obs.  I),  le  surmenage  physique, 
èertains  états  dyscrasiques  qui  font  que  les  sujets  soht  au- 
dessous  de  la  réparation  de  leur  plaie  ;  les  conditions  physior 
logiques  et  l’alimentation  défectueuses,  l’influence  débilir 
tante  des  fièvres  graves',  et  la  prédisposition  que  crée  doute 
convalescence  pour  le  développement  des. affections  osseuses. 

L’ostéomyélite  des  os  du  crâne  survient -elle  au  décours 
des  suppurations  aiguës  ou  chroniques  de  l’oreille  ou  du 
sinus?  En  lisant  attentivement  les  différents  cas  publiés,  dn 
peut  dire  que,  pour  ce  qui  est  de  l’oreille,  c’est  au  cours  des 
affections  chroniques  que  cêtte  complication  se  déclare. 

Les  foyers  d’ostéite  qui  se  développent  alors  peuvent 
dépasser  la  mastoïde  et  répandre  l’infection  dans  le  temporal 
et  les  os  voisins.  Les  poussées  aiguës  au  cours  des  affec¬ 
tions  chroniques,  qui  se  réchauffent  sous  des  influènces 
diverses,  rétention  bu  poussées  rhi no -pharyngées,  semblent 
en  particulier  amener  cette  complication. 

Lorsqu’il  y  a  mastoïdite  et  que  le  diagnostic  n’est  pas  fait 
très  rapidement,  que  l’intervention  est  différée  pendant 

t.  Le  Maiig’Hadoür,  Société  de  pédiatrie,  i8  novembre  if)02. 
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plusieurs  semaines,  des  mois  même  (exemple;  obs.  person¬ 
nelle),  le  pus  peut,  des  cellules,  gagner  le  diploé  temporal; 
Enfin,  et  en  particulier  chez  les  jeunes  sujets,  on  peut 
l’observer  dans  les  formes  nécrosantes  d’emblée. 

C’est  également  dans  les  formes  chroniques  de  sinusite 
frontale  que  l’on  observera  la  diffusion  dans  les  os  voisins.  Les 
crises  de  rétention  la  favorisent  certainement,  et  dans  quatre 
des  observations  l'arrêt*  de  l’écoulement  avèc  douleurs  fron¬ 
tales  précède  le  début  des  accidents. 

En  réalité,  il  n’est  pas  toujours  aisé  de  savoir  si  Ton  a 
affaire  à  une  affection  aiguë  ou  chronique  réchauffée.  On 
sait  combien  les  sinusites  sont  latentes  et  combien  les  otites 
suppurées  sont  méconnues  pendant  longtemps. 

'  Étant  donné  le  rôle  de  la  rétention  dans  la  genèse  des  acci¬ 
dents,  on  voit  que  l’on  peut  compter  comme  causes  ;  les 
polypes  de  l’oreille,  une  paracentèse  insuffisante,  les  polypes 
des  fosses  nasales  (cas  de  Knapp  i ,  où  un  énorme  polype 
nasal  obstruait  le  nez  et  dilatait  ses  parois),  une  opération 
incomplète  :  une  trépanation  du  frontal  sans  curetage 
ethmoïdal,  un  curage  incomplet  des  prolongements  sinusaux. 

Le  traumatisme  opératoire  peut  être  incriminé  dans  cer¬ 
tains  cas.  Opérant  en  milieu  septique,  on  amène  la  pénétration 
des  germes  dans  le  diploé  grâce  à  la  rugination  et  à  la  trépa¬ 
nation  des  os. 

Dans  les  polysinusites,  une  intervention  sur  l’un  d’eux, 
sur  le  maxillaire  en  particulier  dans  le  cas  de  sinusite  fronto- 
maxillaire  (cas  de  Thomson,  Glaoué,  obs.  XXIV),  le  frontal 
dans  le  cas  de  sinusite  frontale  double  (Saint-Clair  Thomson, 
obs.  XXIIl),  peut  avoir  pour  résultat  une  résorption  septique 
au  niveau  du  sinus  non  opéré  et  déterminer  des  phénomèmes 
d’ostéomyélite. 

Pour  l’oreille  surtout,  un  évidement  mastoïdien  incomplet 
et  l’oubli  de  quelques  cellules  aberrantes  rempliès  de  pus 

I.  Arclüv.  üfotology,  iQo'i,  XX.VIf,  n”  3, 
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et  ..de  fongôsités  déterminent  la  contamination  ..du  diploé 
voisin.  .  1  •  .  : 

Enfin,  dans  certains  cas,  l’opération  a  été  pratiquée  le 
plus  largement  possible,  n’ayant  oublié  aucune,  cellule  ni 
aucun  recessus,  rnais  la  contamination  du  diploé  était  déjà 
faite  avant  l’intervention, 

.C’est,  du  reste,  presque  uniquement  lorsque  l’on  opère  à 
chaud,  lorsque  l’on  a  la  main  forcée  dans  les  affections 
aiguës  ou  dans  les  poussées  aiguës  au  cours  des  affections 
chroniques'  que  l’ostéomyélite  se  développe  comme  com¬ 
plication  de  l’acte  opératoire. 

Bactériologie.  —  Il  est  très  difficile  d’établir,  étant  donné 
le  peu  d’examens  bactériologiques  qui  ont  été  pratiqués,  si 
certaines  bactéries  plus  que  d’autres  peuvent  être  la  cause 
de  la  diffusion  du  processus  à  travers  le  diploé.  On  peut  dire 
néanmoins  que,  de  même  que  pour  les  os  longs,  une  seule 
espèce  microbienne  ne  peut  pas  être  incriminée.  On  a  ren¬ 
contré  du  staphylocoque  doré  (Luc),  streptocoque  (Lucj 
Claoué,  Laürens),  pneumocoque  (Luc,  Grunert). 

-  L’oreille  moyenne  et  les  sinus  sont,  en  effet,  en  communi¬ 
cation  directe,  soit  avec  les  fosses  nasales  ou  leur  arrière- 
cavité,  où  pullulent  les  microbes  de  toutes  sortes,  et  en  par¬ 
ticulier  eeux  de  l’ostéomyélite. 

D’après  Stanculéanu  et  Baupi,  Grunert,  dans  les  sinusites 
d’origine  nasale,  les  microbes  pathogènes  sont  le  staphylo¬ 
coque,  le  streptocoque,  le  pneumocoque.  De  même,  .des 
microbes  analogues  sont  la  cause  de  la  suppuration  de 
l’orèille.  Le  pneumocoque  est  rare  dans  les  otites  et  les 
sinusites.  Lorsqu’il  existe,  il  donne  aux  affections  une 
grande  bénignité, 

Chipault,  l’un  des  premiers,  dans  une  observatiori  de  1898, 
a  trouvé  du  streptocoque  dans  le  pus  d’une  ostéomyélite  du 

I.  Stascüléaisü  et  Baup,  Arcliiv.  des  mal.  du  larynx,  1900. 
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temporal,  et  il  rapporte  que  l’afTectioh  prit  rapidement  une 
tournure  très  grave.  Il  en  est  de  même  des  cas  rapportés  par 
Paiizat.  Et  dans  des  cas  bien  observés  dè  Luc  (obs.  XI), 
Claoüé  (obs.  XXIV),  Tilley  (obs.  VII),  où  les  foyers  se  propa¬ 
gèrent  et  persistèrent  malgré  de  multiples  interventions,  il 
s’agissait  de  streptocoques. 

Au  contraire,  dans  lés  cas  facilement  curables  et  en  parti¬ 
culier  dans  le  cas  cité  par  Luc,  où  l’inféction  put  être 
radicalement  enrayée  par  uhe  intervéntioii  pousséé  jusqu’à 
la  cavité  sous-arachiioïdiènne  et  où  oii  ne  nota  qu’un,  seul 
abcès  à  distance,  soüs'-périosté,  on  ne  constata  que  du  sta¬ 
phylocoque  dans  le  pus  (obs.  XXII).  Quoi  qu’il  en  soit,  le 
staphylocoque  doit  être  très  rare  dans  l’ostéomyélite,  étant 
exceptionnellement  la  cause  de  la  mastoïdite  et  de  là  sinusite. 
Tellement  que  Leutert  se  demande,  basant  son  examen  sur 
un  grand  nombre  d’abcès  mastoïdiens,  si  dans  ce  cas  il  ne 
s’agit  pas  d’une  infection  secondaire  compliquant  l'infection 
primitive. 

Mais  si  la  spécificité  de  tel  ou  tel  microbe  doit  entrer  en 
ligne  de  compte,  le  caractère  épidémique,  le  terrain  sur 
lequel  il  est  greffé,  la  résistance  plus  ou  moins  grande  du 
sujet  suivant  l’état  pathologique  antérieur,  ont  une  grande 
importance  dans  le  développement  et  la  diffusion  du 
processus. 

Fréquence.  —  Si  l’on  en  juge  d’après  les  différents  tra¬ 
vaux  publiés  jusqu’à  ce  jour  de  Frendcl,  Lannelongue, 
Jaymes,  Gérard  Marchant  concernant  l’ostéomyélite  dés  os 
plats  du  crâne,  tant  essentielle  ou  traumatique  qu’auriculaire 
et  sirtusale,  cétte  affection  est  rare. 

D’après  les  cas  relevés  par  TrendeD,  basés  sur  i,o58  obsér- 
vations  d’ostéomyélite,  la  proportion  des  os  plats  et  courts  à 
célle  des  os  longs  est  de  i  :  6,  6.  Et  parmi  les  maladies  men- 

i.  Tresdel,  Bruns.  Beit.  z.  Klin.,  Band  XLI,  igo/j. 
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tionnées  premièrement,  les  os  plats  ne  concernent  que  3  o/o 
(3  fois  le  pariétal,  2  fois  roccipital), 

La  fréquence  de  l’ostéomyélite  des  os  plats  du  crâne  doit 
être  cependant  plus  grande  que  ne  le  laissent  entrevoir  les 
statistiques. Comme  lé  dit  Lannelongue:  «L’ostéomyélite  des 
os  plats  du  crâne  est  une  affection  ordinairement  méconnue, 
et  bien  souvent  ce  n’est  qu’à  l’amphithéâtre  ou  sur  la  table 
d’autopsie  que  le  diagnostic  a  été  fait.  » 

Combien  parmi  ces  ostéomyélites  étaient  d’origine  auricu¬ 
laire  ou  sinusale,  cela  est  impossible  à  établir  :  la  cause  la 
plus  fréquenté  de  l’ostéomyélite  semble  avoir  échappé  à  la 
plupart  des  auteurs  jusqu’en  ces  derniers  temps.  C’est  ainsi 
que  si  on  lit  attentivement  les  observations  rassemblées  par 
Jaÿmes  dans  sa  thèse,  on  voit  que  dans  bon  nombre  d’entre 
elles  il  y  est  fait  mention  d’une  otite  suppurée  qui,  mise  par 
l’auteur  sur  le  compte  de  la  scrofule,  doit  être  la  cause  de 
l’ostéomyélite. 

De  même  qu’il  y  a  beaucoup  de  méningites  dont  l’origine 
est  méconnué  faute  d’examen  des  oreilles,  de  même  l’ostéo¬ 
myélite  de  cause  auriculaire  doit  passer  souvent  inaperçue, 
et  le  nombre  des  observations  typiques  publiées  jusqu’à  ce 
jour  ne  dépasse  guère  une  quinzaine. 

Quoi  qu’il  en  soit,  il  est  assez  fréquent  de  constater  l’ostéo¬ 
myélite  propagée  aux  os  voisins  des  cavités  suppurantes. 
C’est  ainsi  que  souvent,  au  cours  des  opérations  mastoï¬ 
diennes,  on  est  amené  à  cureter  un  foyer  dans  l’écaille  du 
temporal,  dans  la  portion  attenante  de  l’occipital  ou  du 
pariétal. 

Mais  ce  qui  semble  plus  rare,  et  de  cette  complication  nous 
n’avons  guère  trouvé  que  neuf  ou  dix  cas  tout  à  fait  typiques, 
c’est  cette  ostéite  diffuse  envahissante,  si  difficile  à  arrêter 
dans  son  évolution,  atteignant  rapidement  tous  les  os  d’une 
moitié  du  crâne  et  pouvant  même  passer  de  l’autre  côté 
(obs.  personnelle  Knapp,  Luc).  Nous  sommes  cependant 
persuadé  que  l’attention  étant  attirée  vers  cette  complication, 


le  pourcentage  des  cas  d’ostéomyélite  augmentera  très  rapi-, 
dement,  et  dans  nonabre  d’observations  paraissant  ressortir 
de  la  méningite,  de  la  septicopyohémie,  l’ostéomyélite  était 
en  cause. 


Anatomie  pathologique.  Pathogénie. 

Les  lésions  que  l’on  observe  dans  cette  complication  sont 
des  lésions  de  panostéite.  Ce  sont  celles  que  l’on  rencontre 
dans  l’ostéomyélite  avec  leur  prédilection  pour  la  moelle 
osseuse,  mais  atteignant  toutes  les  parties  de  l’os.  Les  os  du 
crâne,  avec  leur  richesse  en  tissu  spongieux,  présentent  une 
structure  tout  à  fait  spéciale,  éminemment  propre  au  dévelop¬ 
pement  et  à  la  diffusion  du  processus  ostéomyélitique. 

Pour  bien  comprendre  la  pathogénie  et  les  lésions  anatomo^ 
pathologiques  de  cette  ostéite  : 

1“  Il  nous  paraît  indispensable  d’insister  sur  certaines  dis-^ 
positions  anatomiques  qui  donnent  aux  os  plats  du  crâne  des 
propriétés  et  des  réactions  tout  à  fait  spéciales  ; 

2°  Nous  verrons  ensuite  à  quelles  lésions  l’ostéomyélite 
donne  lieu  ; 

S”  Quelle  est  sa  porte  d’entrée  ; 

4"  Et  comment  elle  se  propa'ge, 

L  Les  os  plats  du  crâne  présentent  dans  leur 
deux  lames  de  tissu  compact  séparées  par  du  tissu  spom 
gieux.  Ils  appartiennent  de  par  leur  développement  au 
groupe  des  os  dits  de  membrane. 

Qu’on  suppose  deux  couches  de  périoste  juxtaposées  par 
leur  surface  ostéogène  et  on  aura  le  schéma  d’un  de  ces  0? 
en  voie  de  formation  et  d’accroissement. 

'  Les  premiers  points  osseux  de  ces  futurs  os  apparaissent 
dans  un  tissu  cellulaire  plus  ou  moins  lâche  composé  de 
faisceaux  conjonctifs,  diversement  entre-croisés  et  séparés  par 
des  éléments  cellulaires  jeunes.  La  calcification  des  faisceaux 
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conjonctifs  contitue  les  travées  osseuses  qui  ne  tardent  pas 
à  s’étendre  en  se  croisant  dans  toutes  les  directions,  à  se  ren¬ 
contrer  sous  divers  angles  et  à  se  souder  entre  elles  dans  leurs 
lignes  de  contact.  11  en  résulte  la  production  d’un  tissu  spon¬ 
gieux  dont  les  aréoles  communiquent  entre  elles  et  sont 
remplies  de  moelle  fœtale.  Ce  tissu  spongieux  apparaît 
d’abord  en  un  point  limité,  duquel  il  s’étend  en  irradiant 
sous  forme  d’aiguilles  osseuses  qui  se  dirigent  vers  la  circon¬ 
férence  de  l’os,  et,  pénétrant  dans  les  interstices  des  os  voisins, 
amène  la  production  de  sutures  dentelées  si  caractéristiques 
pour  la  voûte  du  crâne. 

Dans  les  couches  superficielles  aussi  bien  internes  qu’ex¬ 
ternes,  les  tables  ou  tissu  compact  de  l’os  se  développent  par 
le  fait  que  de  nombreuses  couches  de  lamelles  osseuses  se 
déposent  à  la  surface  interne  des  parois  ou  aréoles.  L’épais¬ 
sissement  de  ces  parois  réduit  la  cavité  de  l’alvéole  à  un 
canal,  le  canal  de  Havers,  dont  la  direction  est  parallèle  à  la 
surface  de  l’os. 

Le  périoste  externe  est  immédiatement  sous-cutané. 

Le  périoste  interne  est  représenté  par  la  dure-mère  ;  cette 
membrane  fait,  en  effet,  exactement  les  fonctions  de  périoste 
et  possède  les  mêmes  propriétés. 

Dans  l’ostéomyélite  de  ces  os  plats,  tous  les  éléments 
que  nous  venons  de  passer  en  revue,  diploé,  périoste  externe 
et  périoste  interne,  prennent  part  au  processus.  Mais  c’est 
principalement  au  niveau  du  diploé  que  les  phénomènes  de 
suppuration  se  greffent  et  se  développent.  De  même  que 
dans  les  os  longs  l’ostéomyélite  se  cantonne  plus  volontiers 
aux  extrémités  diaphyso-épiphysaires,  ici  elle  se  localise 
dans  les  zones  spongieuses  de  ces  os. 

Or,  dans  les  os  plats  du  crâne,  le  diploé  est  développé  diffé¬ 
remment  suivant  les  os  que  Von  considère.  En  étudiant  la 
répartition  de  ce  tissu  très  spécial,  nous  aurons  peut-être  une 
explication  des  lois  qui  président  à  la  diffusion  du  processus. 

Le  diploé  est  rare  dans  l’os  frontal,  et  l’on  peut  dire 
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qu’étant  presque  entièrement  composé  de  tissu  compact, 
les  deux  tables  de  cet  os  ne  sont  séparées  que  par  des  îlots 
de  tissu  spongieux  qui  disparaît  tout  à  fait  en  certains  points 
notamment  au  niveau  des  bosses  orbitaires. 

L’écaille  du  temporal  est  aussi  formée  principalement  d’os 
compact. 

Étant  donnée  leur  pauvreté  en  tissu  médullaire,  ces  deux  os 
semblent  donc  a  priori  assez  réfractaires  au  développement 
de  l’ostéomyélite.  Or,  il  est  à  remarquer  qu’ils  sont  les  plus 
voisins  des  cavités  qui  nous  occupent. 

11  semble  donc  qu’il  y  ait  là  une  première  étape  assez  diffi¬ 
cile  à  atteindre.  11  est  vraisemblable  même  d’admettre  que 
dans  ces  os  c’est  plutôt  par  l’intermédiaire  du  périoste,  de 
la  dure-mère,  et,  comme  nous  le  verrons,  par  la  voie  vascu¬ 
laire,  que  l’infection  gagne  de  proche  en  proche  et  se  localise 
au  niveau  de  ces  îlots  de  tissu  spongieux. 

Cette  limite  étant  franchie,  l’ostéite  va  se  porter  soit  en 
haut  vers  le  pariétal,  soit  en  arrière  vers  l’occipital. 

Le  pariétal  est,  en  effet,  très  riche  en  diploé;  il  comprend 
une  couche  épaisse  de  ce  tissu  très  abondant  surtout  dans 
ses  deux  tiers  inférieurs.  Les  deux  tables  de  l’os  ne  sont  plus 
séparées  que  par  peu  de  tissu  spongieux  et  même,  en  cer¬ 
tains  points,  l’os  devient  tellement  mince  qu’il  est  presque 
transparent. 

Dans  l’occipital,  le  tissu  spongieux  est  aussi  très  abondant, 
inégalement  réparti,  il  est  vrai,  suivant  le  point  de  l’os  que 
l’on  considère,  mais  toujours  très  épais. 

La  suppuration  va  donc  s’y  étendre  avec  une  très  grande 
facilité  si  rien  ne  lui  est  opposé  pour  l’enrayer. 

Ainsi  que  le  mode  de  formation  nous  l’enseigne,  c’est 
donc  surtout  chez  l’enfant  et  principalement  vers  l’âge  de 
huit  ou  dix  ans  qüe  le  diploé  est  très  développé.  Chez  lui, 
en  effet,  les  alvéoles  médullaires  situées  entre  les  deux  tables 
de  l’os  sont  de  grande  taille,  les  tractüS'  spongieux  sont 
encore  peu  différenciés;  Grâce  à  cette  disposition,  l’extension 
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de  l’infection  peut  se  produire  très  râpidement.  L’observation 
bien  étudiée  de  Schilling  concernant  un  tout  jeune  enfant 
chez  qui  le  processus^  a  gagné  presque  toute  la  calotte  crâ¬ 
nienne  en  moins  de  quelques  semaines,  est  une  démonstra¬ 
tion  de  ce  mode  de  propagation  (obs.  XII). 

Au  fur  et  à  mesure  que  le  sujet  avance  en  âge,  le  diploé 
devient  de  plus  en  plus  dense.  Les  canaux  de  Havers  sont  plus 
rarés,  les  ostéoplats  plus  petits,  les  canaficules  plus  étroits. 
Le  tissu  spongieux  se  résorbe  beaucoup  et  disparaît  en  cer- , 
taines  places  ;  il  en  résulte  un  amincissement  considérable 
de  l’os  qui  peut  même  devenir  transparent. 

On  voit  donc  que  si  ôn  ne  tient  compte  que  du  développe¬ 
ment  du  diploé,  il  semble  que  l’ostéomyélite  doive  se  propa¬ 
ger  d’autant  plus  facilement  que  le  sujet  est  plus  jeune. 
Mais,  cependant,  nous  voyons  le  processus  ostéomyélitique 
survenir  chez  des  sujets  adultes  et  même  chez  des  vieillards 
(ôhs.  XIII,  soixante-six  ans). 

C’est  que  d’autres  facteurs  interviennent  qui  doivent  éga¬ 
lement  entrer  en  ligne  de  compte. 

Chez  l’enfant,  ett  effet,  jusqu’à  un  certain  âge,  les  os  du 
crâne  sont  séparés  les  uns  des  autres  par  dés  espaces  mem¬ 
braneux.  Chez  l’adulte,  Cês  espaces  disparaissent  par  suite  du 
rapprochement  des  os  du  crâne  et  de  l’engrènement  de  leurs 
bords  pour  constituer  les  sutures  définitives,  et  même  chez 
le  vieillard  il  y  a  soudure  complète  et  ankylosé  des  diffé- 
tents  os. 

Ce  sont  là  autant  dé  conditions  favorables  à  la  diffusion  de 
l’infection. 

Le  réseau  sanguin  intra-osseuæ  joue  également  un  rôle 
dans  la  propagation  de  ces  lésions.  D’après  Larger,  les 
cellules  du  diploé  sont  tapissées  par  une  membrane  amor¬ 
phe  et  contiennent  avec  une  grosse  veine  une  artère  très 
fine.  Elles  communiquent  toutes  entre  elles  et  forment  ainsi 
un  réseau  lacunaire  veineux  dont  les  canaux  do  Breschet 
sont,  les  aboutissants.  Ce  réseau  veineux  est  extrêmement 
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abondant,  il  se  moule  sur  les  cavités  diploïques,  aussi 
peut-on  dire  que  le  sang  veineux  circule  dans  les  cavités 
du  diploé  bien  qu’il  ne  sorte  pas  du  réseau  veineux.  Ces 
vaisseaux,  étant  situés  dans  les  canaux  de  l’os  dont  la  fine 
membrane  intérieure  forme  en  même  temps  la  paroi,  sont 
incapables  de  contraction  et  ont  une  lumière  constamment 
béante.  L’absence  de  valvules  dans  les  canaux  sanguins,  leur 
sinuosité  expliquent  la  tendance  à  la  stase  sanguine;  le 
thrombus  s’y  forme  avec  la  plus  grande  facilité. 

Ces  canaux  de  Breschet,  qui  collectent  le  sang  du  diploé, 
sont  divisés  en  frontaux,  pariétaux  et  occipitaux.  Les  fron¬ 
taux  se  dirigent  en  bas  vers  le  bord  inférieur  des  arcades 
orbitaires;  les  pariétaux  vers  le  canal  sphéno-pariétal.  Les 
occipitaux  descendent  vers  le  sinus  latéral  ou  s’anastomosent 
avec  le  canal  pariétal  postérieur. 

Ces  canaux  sont  constants,  mais  présentent  de  grandes 
variétés  individuelles.  Très  petits  chez  l’enfant,  ils  croissent 
directement  avec  l’âge.  Chez  lui,  les  canaux  de  chaque  os 
sont  indépendants  de  ceux  de  l’os  voisin.  Plus  tard,  et  surtout 
dans  la  vieillesse,  ils  se  prolongent  à  travers  les  sutures  et 
finissent  par  ne  plus  former  qu’un  seul  système. 

Ces  vaisseaux  débouchent  dans  l’intérieur  du  crâne,  dans 
les  sinus  de  la  dure-mère,  et  communiquent  également  au 
dehors  avec  les  vaisseaux  de  la  circulation  tégumentaire  par 
les  émissaires  mastoïdiennes  temporale,  frontale,  etc.  ;  il  existe 
là  de  véritables  voies  de  dérivation,  et  il  est  vraisemblable 
d’admettre  que  le  réseau  sanguin  intra  et  extra-osseux  joue  un 
rôle  dans  la  propagation  de  l’infection. 

Laurens  (voir  obs.  Xlll)  a  rapporté  une  très  belle  observa¬ 
tion  d’ostéite  crânienne  avec  thrombo-phlébite  des  veines  du 
diploé  d’origine  otique. 

Laurens,  au  cours  d’une  trépanation  classique,  reconnut, 
débouchant  en  arrière  dans  un  foyer  de  cellules  purulentes 
franchissant  la  suture  pétro-occipitale,  «  une  sorte  de  tunnel 
osseux  se  dirigeant  en  haut  vers  le  vertex  parcourant  l’écaille. 
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franchissant  la  suture  temporale  et  cheminant  sur  une  partie 
de  l’os  pariétal  pour  s’arrêter  à  2  centimètres  environ  de  la 
ligne  médiane  du  crâne.  »  En  disséquant  la  partie  supérieure 
de  ce  canal  osseux,  Laurens  vit  nettement  couchée  dans  ce 
canal  une  veine  qui  remplissait  son  calibre;  son  contenu 
était  formé  d’un  caillot  purulent  par  endroits.  11  s’agissait 
d’une  veine  diploétique  thrombosée.  Dans  ce  canal  osseux 
venaient  s’aboucher  une  série  d’orifices  fistuleux  siégeant 
entre  les  deux  tables  du  crâne  et  laissant  échapper  du  pus 
sous  pression.  En  disséquant  ces  trajets,  Laurens  ouvrit  de 
multiples  diverticules  osseux  s’étendant  dans  toutes  les 
directions  et  enleva  une  grande  partie  de  la  calotte  externe 
de  l’hémicrâne.  Les  parois  de  ces  canaux  formés  par  les 
deux  tables  de  l’os  interne  et  externe  étaient  frappées  d’os¬ 
téite,  s’effritant  à  la  curette. 

En  somme,  dit  Laurens,  «  on  avait  nettement  sous  les  yeux 
la  réalisation  clinique  et  anatomo-pathologique  des  belles 
planches  qui  dans  les  traités  d’anatomie  représentent  les  canaux 
veineux  diploétiques.  »  L’étendue  des  lésions,  était  telle 
que  Laurens  dut  disséquer  depuis  le  front  jusqu’à  l’occipital 
et  depuis  le  vertex  jusqu’à  la  base  du  crâne.  La  plupart  des 
sutures  avaient  été  franchies  par  la  suppuration. 

11  semble  bien  ici  que  c’est  l’âge  avancé  et  la  disposition 
particulière  des  sutures  se  laissant  traverser  par  les  vaisseaux 
qui  s’anastomosent  entre  eux  et  finissent  par  constituer  chez 
le  vieillard  un  vaste  réseau  qui  couvre  toute  la  voûte  que 
l’on  put  incriminer  comme  cause  principale  de  la  diffusion 
de  l’ostéomyélite. 

D’après  Schilling,  si  l’on  observe  consciencieusement  son 
quatrième  cas  (voir  obs.  XVII),  on  trouve  aussi  là  des  élé-, 
ments  qui  semblent  indiquer  une  thrombose  des  veines  du 
diplqé.  La  marche, de  cette  affection  se  propageant  en  ostéo¬ 
myélite  des  deux  côtés  du  crâne,  en  avant,  en  haut  et  laté¬ 
ralement,  semble  ressortir  d’une  infection  vasculaire.  On  sait, 
en  effet,  que  les  veines  frontales  s’étendent  des  deux  côtés 
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du  sinus  frontal  en  haut  et  latéralement.  La  destruction  dans 
le  cas  rapporté  avait  déjà  pénétré  très  avant  dans  le  pariétal 
droit.  Bientôt  apparurent  des  phénomènes  d’infection  de 
l’oreille  et  de  la  mastoïde  dont  la  rapidité  peut  s’expliquer 
par  les  veines  temporales  du  diploé,  la  moyenne  étant  en 
rapport  avec  le  sinus  pétreux  supérieur. 

C’est  la  voie  vasculaire  qui  explique  aussi  la  propagation 
dans  l’observation  de  Knapp  (obs.  Vlll)  où  l’on  constate  une 
thrombose  de  la  veine  mastoïde  coïncidant  avec  une  throm¬ 
bose  du  sinus.  Dans  celle-ci,  l’ostéomyélite  gagne  du  frontal 
à  la  région  temporale  droite,  l’oreille  droite  et  l’occipital . 

Dans  notre  observation,  étant  donné  l’âge  de  la  malade, 
les  foyers  multiples  constatés,  il  semble  bien  que  la  voie 
vasculaire  ait  contribué  à  propager  les  lésions. 

Est-on  en  droit,  se  basant  sur  ces  différents  faits,  d’exposer 
les  lois  qui  président  à  l’extension  et  à  la  diffusion  du  pro¬ 
cessus?  Nous  ne  le  pensons  pas. 

Cependant,  tout  en  tenant  compte  des  variations  indivi¬ 
duelles,  on  peut  arriver  aux  conclusions  suivantes  : 

I*  Chez  les  tout  jeunes  sujets,  jusqu’à  l’âge  de  huit  ou 
dix  ans,  l’infection  semble  se  faire  de  proche  en  proche, 
grâce  à  la  richesse  médullaire  de  l’élément  diploétique  de 
l’os; 

2“  Chez  l’adulte  et  principalement  chez  le  vieillard  la  voie 
vasculaire  sanguine  est  le  principal  moyen  de  véhicule  de 
l’infection  ; 

3°  Le  développement  des  foyers  osseux  isolés  est  lié  à  la 
phlébite  par  métastase,  par  une  pathogénie  analogue  à  celle 
des-plaques  isolées  de  méningite. 

IL  Quelles  sont  les  lésions  osseuses  que  F  on  constate  dans 
l’ostéomyélite  des  os  plats  du  crâne?  —  Ce  sont  celles  de  l’os¬ 
téomyélite»,  en  général,  avec  certains  caractères  un  peu  par¬ 
ticuliers  relevant  de  la  structure  de  ces  os.  Au  début,  on  note 


I.  CoRsn.  et  Ranvier,  Traité  d‘ Histologie  pathologique. 
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une  congestion  intense  qui  amène  un  afflux  sanguin  dans  les 
vaisseaux  et  une  augmentation  des  éléments  de  la  moelle 
osseuse.  Il  se.  produit  une  multiplication  leucocytaire  consi¬ 
dérable  comme  dans  toute  inflammation  microbienne  déve¬ 
loppée  dans  un  tissu  quelconque  de  l’économie. 

Il  en  résulte  une  hyperémie  dn  périoste  pouvant  aller 
jusqu’à  la  formation  de  foyers  hémorragiques,  en  même 
temps  qu’un  œdème  inflammatoire  sous-périostique  qui 
aboutit  rapidement  au  décollement  du  périoste  par  la  pro¬ 
duction  d’un  abcès  sous-périosté  sur  les  deux  faces  de  l’os. 
L’abcès  interne  est  extra-dural  et  siège  entre  le  périoste 
interne,  ou  dure-mère,  et  l’os.  La  formation  d’abcès  exterhe 
ou  sous-périosté  et  extra-dural  serait  tout  à  fait  pathogno¬ 
monique  de  l’ostéomyélite  des  os  plats  du  crâne.  Fischer  a 
attiré  l’attention  sur  un  phénomène  particulier  qui  rappelle 
ici  le  décollement  épiphysaire  des  os  longs,  c’est  ce  qu’il 
appelle  la  «décomposition  purulente  des  sutures». 

Le  pus  qui  est  dans  ces  abcès  est  épais,  verdâtre,  poisseux  ; 
il  renferme  les  microbes  pathogènes,  streptocoques,  staphylo¬ 
coques.  Dans  l’épaisseur  de  l’os  lui-même  se  produisent  de 
petits  abcès  intra-osseux  aux  dépens  de  l’élargissement  des 
canaux  de  Havers  et  de  la  destruction  des  lamelles  osseuses 
suivant  le  mécanisme  de  l’ostéite  raréfiante. 

Ce  qu’il  importe  de  bien  connaître  pour  nous,  ce  sont  les 
lésions,  da  début  qui  nous  permettront  peut-être  de  diagnos¬ 
tiquer  et  de  prévenir  l’extension  de  cette  ostéite.  Le  diploé 
est  hyperémié  et  congestionné.  Sa  consistance  est  diminuée, 
il  s’effrite  au  moindre  effort  de  la  cureffe.  Il  renferme  bientôt 
dans  son  épaisseur  de  petites  fongosités  purulentes  et  des 
gouttelettes  de  pus. 

Ensuite,  il  ne  tarde  pas  à  devenir  ,  grisâtre  et  à  renfermer 
dans  son  épaisseur  des  parties  mobiles  qui  sont  des  séques¬ 
tres.  Tout  d’abord  blancs,  ils  sont  rapidement  noirâtres, 
exhalant  une  odeur  infecte.  Ils  sont  généralement  nombreux 
et  peu  volumineux.  Ces  séquestres  peuvent  rester  inclus 
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dans  l’os  plus  ou  moins  longtemps  ou  s’éliminer  laissant  en 
leur  place  des  fongosités.  L’os  présente  bientôt  un  aspect 
tout  particulier,  il  est  comme  rongé  (obs.  de  Luc,  Tilley, 
Claoué).  Ces  altérations  frappent  surtout  la  table  externe 
de  l’os  ,  et  tout  le  diploé.  La  table  interne  est  généralement 
moins  altérée  (obs.  de  Claoué,  Laurens). 

A  côté  de  ces  phénomènes  de  résorption  osseuse  ne  tardent 
pas  à  paraître  ceux  de  régénération  osseuse.  On  voit  surtout 
la  surface  périostique  supérieure  contiguë  aux  vieux  os 
des  surfaces  osseuses  nouvellement  formées  qui  sont  recou¬ 
vertes  par  une  rangée  d’ostéoblastes. 

Laurens  a  très  bien  observé  dans  deux  cas  la  régénération 
osseuse.  Dans  un  cas,  chez  un  enfant  de  quatorze  ans,  malgré 
une  brèche  de  i5  centimètres,  il  se  fit  une  régénération  com¬ 
plète  de  L’os  au  bout  d’un  an  et  demi,  et  Schilling  a  remarqué 
également  la  néoformation  osseuse,  dans  un  cas  où  la  gué¬ 
rison  était  en  bonne  voie. 

III.  Porte  d'entrée  des  germes  infectieux.  —  Comment, 
partant  d’une  sinusite  ou  une  mastoïdite,  l’infection  du 
diploé  se  fait- elle? 

Quel  est  le  point  où  se  fait  la  greffe  microbienne? 

Elle  a  lieu  suivant  deux  modes  différents  :  ou  bien  direc¬ 
tement  par  pénétration  des  germes  dans  l’épaisseur  de  Los, 
ou  par  la  voie,  des  vaisseaux. 

a)  L’infection  directe  par  continuité  peut  se  produire  dans 
deux  conditions  différentes  :  ou  bien  elle  se  fait  pendant 
l’évolution  même  de  la  sinusite  ;  ou  bien  le  sinus  ou  la  mas- 
toïde  ont  été  trépanés,  et  il  s’agit  d’une  complication  post¬ 
opératoire. 

Pour  ce  qui  est  de  l’infection  d’origine  mastoïdienne,  les 
cellules  dont  la  mastoïde  est  creusée  semblent  bien  se  prêter 
à  la  transmission  de  l’infection.  Le  diploé  très  abondant 
qui  les  sépare,  l’isolement  dans  lequel  se  trouvent  certains 
groupes  cellulaires  qui  leur  font  donner  le  nom  d’aberrants 
et  dans  lesquels  la  suppuration  peut  se  cantonner  sont 
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autant  de  conditions  qui  favorisent  le  développement  de 
l’ostéomyélite.  L’observation  de  Georges  Laurens,  où  au 
cours  de  l’opération  il  découvrit  un  groupe  de  cellules  aber¬ 
rantes  franchissant  la  suture  pétro-occipitale  et  qui  furent 
le  point  de  départ  de  l’ostéomyélite  diffuse  de  tout  le  crâne, 
semble  bien  prouver  le  rôle  de  la  rétention  dans  ces  cellules 
(obs.  XIII). 

II  existe  une  zone  à  la  face  antérieure  de  la  mastoïde  où 
les  canaux  de  Havers  sont  particulièrement  larges,  et  cette 
zone  est  précisément  la  moitié  externe  de  la  paroi  postérieure 
du  conduit  auditif  et  la  portion  voisine  de  la  surface  mastoï¬ 
dienne  correspondant  à  la  face  antérieure  de  l’antre.  Cette 
constatation,  Panzat  i’avait  faite  sur  une  série  de  temporaux 
qu’il  a  disséqués  et  nous  l’avons  vérifié  après  lui.  A  l’œil  nu, 
on  voit  dans  cette  région  un  pointillé  du  diploé  noirâtre  qui 
tranche  absolument  avec  la  face  externe  du  temporal  et  de 
la  mastoïde.  C’est  là  un  des  points  de  départ  le  plus  fréquent 
de  l’infection  de  l’écaille. 

La  trépanation  spontanée  de  la  mastoïde  dans  le  conduit, 
en  particulier  dans  les  deux  cas  que  nous  avons  constatés 
nous-même  (obs;  I  et  III),  semble  prédisposer  à  l’ostéo¬ 
myélite  de  l’écaille,  par  infection  de  ces  cellules  limitrophes 
du  conduit  qu’il  est  souvent  difficile  de  cureter  complète¬ 
ment  à  cause  du  voisinage  dangereux  du  facial. 

L’infection  peut  de  l’oreille  moyenne  gagner  directement 
les  os  plats  voisins.  Témoin  l’observation  de  Gruelingi,  dans 
laquelle  il  relate  une  otite  avec  carie  du  temporal,  sans  carie 
de  l’apophyse  mastoïde,  quoique  dans  les  prétendus  cas 
d’ostéomyélite  du  temporal  sans  mastoïdite  on  soit  autorisé 
à  penser  que  la  plupart  du  temps  les  lésions  primitives  gué¬ 
rissent,  alors  que  continuent  à  évoluer  les  lésions  osseuses 
à  distance. 

Lorsque  la  trépanation  mastoïdienne  a  été  faite,  il  reste 

I .  Archiv.  of  otology,  1894  (i  et  2),  et  Annales  de  laryngologie,  1896,  p.  385. 
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une  large  surface  cruentée  diploétique  qui  s'infecte  très  faci¬ 
lement. 

.  Lé  point  de  départ' dè  l’infection  des  os  plats  dans  la 
sinusite  frontale  se  fait  principalement  au  niveau  de  là 
paroi  anférieuré  de  ce  sinus.  Ordinairement  compacte  au 
niveau  de  l’arcade  sourcilière,  elle  présente  dans  toute  son 
étendue,  et  notamment  au  niveau  de  la  bosse  frontale 
moyenne,  une  épaisse  couche  de  tissu  spongieux.  C’est  elle 
qui  saigne  si  abondamment  lor^u’on  trépane  la  paroi 
antérieure  du  sinus.  Les  coupes  que  nous  avons  faites  nous 
ont  toujours  montré  Fabondance  du  tissu  diploétique  dans 
la  paroi  antérieure,  principalement  au  niveau  des  points  où 
elle  rencontre  les  parois  inférieures  et  postérieures. 

,  Or,  on  sait  que  dans  la  trépanation  frontale  on  s’arrête 
généralement  au  niveau  de  ces  angles.  On  crée  donc  une 
surface  osseuse  cruentée,  porte  toute  ouverte  pour  l’infection 
du  diploé  frontal. 

Les  petits  sinus  à  paroi  antérieure  épaisse  semblent  plus 
prédisposés  à  la  greffe  infectieuse  (obs.  XXII). 

Les  parois  orbitaires  .et  cérébrales  sont  uniquement  com¬ 
pactes  et  ne  renferment  presque  pas  de  tissu  spongieux. 

La  muqueuse  qui  tapisse  les  parois  de  la  caisse,  les  cellules 
masto'idiennes  et  le  sinus  frontal  se  confond  par  sa  couche 
profonde  avec  le  périoste  sous-jacent  et  il  n’existe  en 
réalité  qu’une  seule  membrane  faisant  fonction  de  mu¬ 
queuse  et  de  périoste.  Il  suffit  donc  d’une  effraction  légère 
de  cette  muqueuse  pour  que  le  diploé  reçoive  les  germes  de 
l’ostéomyélite. 

b)  Mais  les  vaisseaux  semblent  jouer  un  grand  rôle  dans 
le  transport  des  germes  infectieux  à  l’intérieur  même  du 
diploé. 

On  sait,  et  ZuckerkandO  l’a  bien  montré,  que  les  veines  de 
la  muqueuse  du  sinus  frontal  sont  en  rapport  intime  avec 

I.  E.  ZÜCKERKA.NDL,  Normol  md  palliologische  Anatomie  der  Nasen... 
(Wien  et  Leipzig). 
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celles  de  l’os,  Cel  auteur,  faisant  des  injections  dans  le  sinus 
longitudinal  supérieur,  est  parvenu  à  remplir  les  veines  de 
l’os  frontal  et  une  partie  de  celles  de  la  muqueuse  du  sinus. 
La  paroi  antérieure,  en  particulier,  est  percée  de  nombreux 
orifices  qui  mettent  en  communication  la  circulation  intra- 
osseuse  et  sous-cutanée.  Cette  vascularisation  explique  com¬ 
ment  il  peut  se  faire  une  infection  directe  de  l’os  sans 
grande  altération  de  la  muqueuse. 

Homes  s’exprime  ainsi  au  sujet  de  l’importance  des  petits 
vaisseaux  à  l’égard  de  l’oreille  moyenne  :  «  Le  ramollissement 
rapide  de  l’os  est  fiivorisé  par  les  communications  multiples 
des  vaisseaux  de  l’os  et  du  diploé  qui  le  traversent.  » 

Les  lymphatiques  jouent  sans  doute  un  grand  rôle  dans  la 
propagation  de  l’infection.  Ils  n’ont  pas  encore  été  étudiés. 
Leur  existence  ne  semble  cependant  pas  douteuse,  car  ils 
existent  partout  où  l’on  rencontre  un  système  veineux  cana- 
liculé.  . 

I¥.  Extension  des  lésions.  —  Une  fois  installée  dans  les 
os  plats  du  crâne,  les  lésions  ont  la  plus  grande  tendance  à 
gagner  de  proche  en  proche. 

L’extension  peut  se  faire  très  rapidement  en  quelques 
jours,  surtout  chez  les  jeunes  sujets  (obs.  XII),  ou,  au 
contraire,  mettre  des  mois  à  évoluer.  Elle  peut  atteindre 
successivement  tous  les  os  de  la  moitié  du  crâne  ét  même 
dépasser  la  ligne  médiane  ou  aller  du  frontal  jusqu’à  l’occi¬ 
pital  (obs.  de  Knapp,  obs.  de  Laurens,  obs.  personnelle). 

Vers  la  base  du  crâne,  la  propagation  est  fréquente  aux 
grandes  ailes  du  sphénoïde  au  corps  de  cet  os  (obs.  per¬ 
sonnelle)  et  du  côté  du  rocher,  La  propagation  à  cet  os 
donne  une  gravité  spéciale  à  l’affection,  car  elle  est  dé  ce 
côté  difficile  à  limiter  et  elle  devient  très  rapidement  mena¬ 
çante  à  cause  du  voisinage  des  gros  vaisseaux  (jugulaire, 
carotide,  et  du  sinus). 

Les  lésions  restent  exceptionnellement  cantonnées  dans  les 
os  eux-mêmes.  Les  téguments  sont  enflammés,  infiltrés, 
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décollés  par  le  pus.  La  dure-mère  est  toujours  prise,  elle,  est 
fongueuse,  épaissie,  granuleuse  dans  toute  l'étendue  des  os 
malades.  Si  les  lésions  n’évoluent  pas  trop  rapidement,  il  se 
produit  des  adhérences  dans  l’arachnoïde,  et  le  cerveau  est 
protégé  contre  l’encéphalite.  Mais  l’infection  peut  gagner  la 
pie-mère  et  déterminer  de  la  pachyméningite,  la  substance 
cérébrale  et  cérébelleuse,  d’où  la  production  d’abcès  du  cer¬ 
veau  et  du  cervelet. 

Mais  la  complication  anatomo-pathologique  la  plus  fré¬ 
quente  que  l’on  observe,  c’est  la  trombose  des  sinus  (latéral, 
longitudinal,  caverneux)  (R.  Botey).  Ces  sinus  peuvent  être 
thrombosés  par  inflammation  du  voisinage,  déterminée  par 
l’abcès  extradural  et  les  lésions  de  la  dure-mère  conco¬ 
mitante  (exemple,  obs.  de  Knapp,  Morel).  Mais  il  existe  un 
autre  mode  d’infection  :  la  thombophlébite  passe  des  veines 
du  diploé  déjà  atteintes  dans  le  sinus.  Suivant  Schilling,  un 
pareil  mode  peut  être  incriminé  dans  son  cas  clinique  de 
Fribourg-en-Brisgau.  Dans  ce  cas,  en  effet,  la  partie  osseuse 
emprisonnant  le  sinus  paraissait  saine  à  l’examen  microsco¬ 
pique. 

Du  côté  des  viscères,  on  note  les  altérations  qui  sont  celles 
dè  la  septicopyoémie,  en  général. 

Du  côté  du  foie,  de  l’augmentation  de  volume  avec  dégé¬ 
nérescence  amyloïde  (obs.  de  àlorel),  la  rate  est  également 
hypertrophiée. 

Les  poumons  sont  le  siège  de  noyaux  d’hépatisation  et  de 
broncho-pneumonie  (obs.  I,  Vil), 


Symptomatologie. 

Prenons  comme  type  de  notre  description  le  cas  le  plus 
fréquent  qui  concerne  un  malade  déjà  opéré  dé  sinusite 
ou  de  mastoïdite  et  chez  qui  l’ostéomyélite  des  os  plats  sur¬ 
vient  comme  complication. 
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Ori  peut  observée  deux  modes  de  cette  affection  :  ou  bien 
elle  est  limitée  à  quelques  os  du  crâne,  ou  elle  est  diffuse. 

à)  Forme  limitée.  —  Un  malade,  trépane  pour  une  mas¬ 
toïdite,  continue,  malgré  l’intervention,  à  avoir  38%5,  3ÿ  de 
température.  Il  est  mal  en  train.  La  plaie,  lors  du  prèmier 
pansement,  est  couverte  de  pus  et  ne  présente  pas  cet  aspect 
saignant  que  l’on  rencontre  dans  les  operations  faites  très 
complètement  et  où  l’on  a  pu  atteindre  tous  lès  foyers 
osseux  malades.  Les  bords  de  la  plaié  sont  épaissis  et 
rougeâtres. 

Bientôt  peut  apparaître  à  la  partie  supérieure  une  sorte  de 
tuméfaction  qui  soulève  la  région  temporale  et  siège  immé¬ 
diatement  au-dessus  de  l’arcade  zygomatique. 

D’autres  fois,  c’est  en  arrière,  dans  la  région  de  la  nuqiie, 
qu’on  note  cet  œdème  et  ce  gonflement.  Si  l’on  appuie  sur 
cette  région  ainsi  tuméfiée  et  envahie,  on  fait  sourdre  quel¬ 
ques  gouttes  de  pus  des  téguments  décollés. 

Le  stylet,  insinué  entre  les  bords  de  la  plaie  et  l’os,  gratte 
sur  sa  surface  dénudée,  soit  vers  le  haut,  soit  en  arrière, 
suivant  le  siège  du  foyer  de  propagation.  Il  n’y  a  pas  à  s’y 
tromper,  l’on  a  affaire  à  de  l’extension  du  processus  de 
l’ostéite  vers  les  régions  temporales  ou  occipitales. 

S’il  s’agit  d’une  opération  faite  sur  le  sinus  frontal,  ou  bien 
la  réunion  de  la  plaie  frontale,  d’abord  complète  et  parais¬ 
sant  se  faire  par  première  intention,  cède  en  un  point,  sou¬ 
levée  par  une  collection  purulente  ;  ou  bien,  ainsi  que  Luc 
l’a  observé  dans  un  cas,  la  plaie  est  complètement  cicatrisée 
lorsque  se  manifeste  vers  le  soir  une  légère  élévation  ther¬ 
mique  avec  frissons,  au-dessus  de  l’une  des  bosses  frontales, 
apparaît  un  gonflement  avec  sensibilité  à  la  pression. 

Si  l’on  fait  sauter  les  points  de  suture,  du  pus  s’écoule  par 
la  plaie,  et  sous  la  peau  décollée  le  stylet  gratte  sur  de  l’os 
dénudé;  du  sinus  frontal  l’ostéite  a  gagné  le  diploé  voisin. 

Que  l’on  trépane  et  curette  ce  foyer,  et  les  phénomènes  se 
limitent,  la  diffusion  étant  de  suite  arrêtée. 


Telle  est  la  forme  de  l’affection  la  plus  bénigne  qui  nous 
occupe,  limitée  au  frontal  dans  la  sinusite-  frontale  ou  à 
récaille  du  temporal  ou  la  portion  immédiatement  voisine  de 
l’occipital  si"  elle  est  partie  de  la  mastoïde. 

b)  Forme  diffuse.  —  Mais  les  choses  sont  loin  de  se  passer 
toujours  ainsi,  et  la  diffusion  peut  se  faire  très  rapidement, 
euA’^ahissant  une  partie  de  l’écaille  cérébrale. 

Les  phénomènes  généraux  peuvent  être  dès  le  début  très 
marqués  et  passer  même  au  premier  plan. 

Après  une  trépanation  mastoïdienne  ou  sinusale,  la  fièvre, 
qui  était  tombée^  se  rallume  brusquement  ou  elle  ne  baisse 
pas  après  l’intervention,  comme  on  est  en  droit  de  l’attendre. 
Des  frissons  secouent  le  malade.  Le  faciès  est  tiré,  gris 
plombé,  les  lèvres  sont  sèches,  la  langue  est  rouge,  sabur- 
rale.  La  céphalée  est  très  violente,  autant  et  même  plus 
qu 'après  l’opération.  La  douleur  généralisée  à  la  moitié  ou 
même  à  toute  la  tête.  Tout  cela  commande  une  nouvelle 
intervention.  On  réopère  le  malade  en  agrandissant  la  plaie 
par  de  nouvelles  incisions.  La  peau  que  Ton  sectionné  est 
tuméfiée,  infiltrée,  renfermant  dans  son  épaisseur  des  îlots 
de  suppuration.  A  l’aide  de  la  pince-gouge,  on  résèque  de 
Tos  friable  des  lamelles  séquestrées  qui  tiennent  à  peine, 
mêlées  de  fongosités.  La  curette  enlève  ce  tissu  comme  avec 
une  cuillère,  sans  aucun  effort.  La  dure-mère  sous-jacente 
est  fongueuse,  purulente.  Quoi  que  Ton  fasse  pour  opérer 
largement,  on  atteint  difficilement  les  limites  de  l’ostéite. 
L’os  est  toujours  épaissi,  mou,  rouge,  vascularisé.  Quelque¬ 
fois,  lorsqu’on  peut  dépasser  le  mal,  la  température  baisse 
définitivement,  et,  si  la  guérison  survient,  tous  les  symptômes 
disparaissent,  la  plaie  se  referme  et  guérit.  Mais  souvent 
aussi  il  ne  s’agit  là  que  d’une  accalmie,  et  au  premier  pan¬ 
sement,  le  deuxième  ou  troisième  jour,  la  plaie  suppure,  du 
gonflement  se  manifeste  avec  poussées  fébriles.  La  cicatri¬ 
sation  ne  se  fait  pas,  le  sphacèle  peut  encore  s’étendre,  la 
température  remonte  avec  grandes  oscillations.  L’état  général 
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redevient  rapidement  mauvais.  Une  nouvelle  intervention 
s’impose,  que  l’on  essaie  de  faire  beaucoup  plus  large  encore 
que  la  précédente. 

Le  même'  tableau  clinique  peut  ainsi  se  reproduire  trois  ou 
quatre  fois  à  intervalles  plus  éloignés,  et  la  guérison  peut 
encore  survenir  (obs.  de  Lan  rens,  de  Luc). 

Mais  le  plus  souvent  ces  crises  deviennent  subintrantes,  les 
accalmies  moins  manifestes,  la  douleur  continue,  le  gonfle¬ 
ment  de  la  plaie  persiste.  Les  symptômes  locaux  s’effacent 
dé  plus  en  plus  devant  les  symptômes  généraux,  et  l’orga¬ 
nisme  tout  entier  semble  envahi  par  la  suppuration.  Ce  sont 
dans  les  derniers  stades  des  phénomènes  de  septicopyohémie 
avec  intoxication  profonde  de  l’organisme,  frissons,  sueurs 
profuses,  délire,  faciès  terreux,  fièvre  rémittente  à  89°,  4o", 
augmentation  de  volume  du  foie  et  de  la  rate.  La  termb 
•liaison  fatale  est  proche  et  survient  du  fait  de  l’extension 
de  cette  septicopyohémie,  à  l’encéphale,  aux  sinus,  aux 
•poumons. 

Tel  est  le  tableau  clinique  de  l’ostéomyélite  développée 
après  l’intervention.  On  peut  le  retrouver  et  le  dépister  dans 
certains  cas  avant  toute  opération,  avec  les  mêmes  caractères 
un  peu moins  nets  cependant. 

Il  y  a  dans  la  forme  diffuse  certains  symptômes  qui 
présentent  un  aspect  tout  à  fait  particulier  et  sur  lesquels 
nous  voudrions  insister.  Gross  avait  bien  vu  le  caractère 
de  certains  d’entre  eux,  lorsqu’il  décrivait  «  la  périostite 
des  os  du  crâne»  qui  n’était  en  somme  que  l’ostéomyélite 
de  ces  os. 

La  douleur  est  diffuse,  il  est  impossible  pour  le  malade  de 
préciser  l’endroit  où  il  souffre,  tantôt  le  front  et  tantôt  l’un 
des  côtés  de  la  tête.  Cette  céphalée  subit  généralement  une 
période  d’exacerbation  le  soir,  comme  toutes  les  douleurs 
osseuses.  Elle  trouble  et  empêche  le  sommeil  et  rien  ne  peut 
,.la  calmer,  ni  les  doses  fortes  d’opium  ni  tous  les  narcoti¬ 
ques.  La  douleur  est  généralement  plus  mai’quée  au  début  de 
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l’affection.  Elle  est  cependant  très  variable.  Dans  le  cas  de 
ïilley  (obs.  Vil)  elle  n’est  apparue  qu’à  la  fin.  Elle  peut 
même  disparaître  dans  la  suite  (obs.  de  la  Clin,  de  Fribourg, 
Luc),  ou  même  manquer  tout  à  fait  (obs.  XXIV).  Le  gonfle¬ 
ment  qui  avoisine  la  plaie  est  mal  limité.  La  peau  est  rouge  à 
son  niveau.  La  pression,  aussi  bien  superficielle  que  profonde, 
n’est  pas  tolérée  par  le  malade.  L’œdème  est  mou  et  garde 
longtemps  l’impression  du  doigt. 

'  A  la  lecture  des  observations,  il  nous  a  paru  que  la  stupeur 
et  l’état  typhoïde  (Richardson,  R.  Botey)  étaient  pour  ainsi 
dire  la  règle.  Il  existe  dans  les  formes  graves  un  état  de 
subdélirium  avec  rêvasseries  et  somnolence.  Très  rarement 
on  observe  de  l’agitation  avec  délire  et  des  phénorhènes 
ataxo  -  adynamiques . 

La  température,  très  élevée  dès  le  début,  présente  de 
grandes  oscillations  avoisinant  fréquemment  l\o\  elle  ne 
tombe  jamais  à  la  normale  dans  l’intervalle  des  crises.  Quel¬ 
quefois  elle  présente  une  élévation  très  marquée  avec  faibles 
oscillations,  tout  comme  dans  la  fièvre  typhoïde.  Les  fris¬ 
sons  se  répètent  à  n’importe  quelle  heure  de  la  journée, 
souvent  plusieurs  fois  par  jour. 

Le  faciès  présente  une  grande  altération  ;  les  yeux  sont 
cernés,  battus.  Les  conjonctives  spnt  jaunes  (obs.  XXI, 
obs.  personnelle).  Le  teint  est  plombé,  subictérique,  avec 
pommettes  plus  colorées. 

En  somme,  comme  on  le  voit,  l’ostéomyélite  diffuse  s’ac¬ 
compagne  de  phénomènes  généraux,  liés  à  une  profonde 
intoxication  de  l’organisme.  Il  est  bon  de  savoir  aussi  que 
cette  ostéomyélite  peut  s’installer  d’une  façon  tout  à  fait  insi¬ 
dieuse  et  sans  aucun  symptôme  local  (obs.  XXIV).  L’éléva¬ 
tion  de  la  température  peut  même  manquer  (obs.  de 
Thomson,  XXIIl). 

Le  faciès  seul  est  mauvais,  les  phénomènes  d’intoxication 
existent  seuls. 
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Pronostic.  Marche.  Durée.,  Complications. 

pROKosTic.  —  Le  pronostic  de  l’ostéomyélite  des  os  plats 
dü  crâne  varie  considérablement  suivant  la  forme  que  l’on 
observe.  ‘ 

l’ostéomyélite  circonscrite  à  un  seul  os,  le  pronostic 
ést  généralement  bénin.  11  peut  se  former  plus  ou  moins  loin 
du  foyer  primitif,  ainsi  que  nous  l’avons  vu  à  propos  du 
tableau  clinique,  un  foyer  ayant  très  peu  de  tendance  à  la 
diffusion.  De  pareilles  lésions  évoluent  pour  ainsi  dire  sur 
place  et  guérissent  avec  une  intervention  chirurgicale  limitée.' 

Mais  ce  qui  est  tout  à  fait  grave,  c’est  l’ostéomyélite  diffuse, 
et  la  plupart  des  cas  que  nous  avons  pu  lire  dans  la  littéra- 
rature  médicale,  ceux  réunis  par  Jaymes,  Lannelongue, 
Crampton,  et  où  l’affection  a  été  abandonnée  à  elle-même, 
se  sont  terminés  par  la  mort. 

La  structure  intime  des  os  du  crâne,  l’engrènement  des 
sutures,  la  circulàtion  intra-osseuse  qui  les  réunit,  font  que 
tout  semble  disposé  à  la  diffusion  du  processus.  La  barrière 
la  plus  dure  à  atteindre  et  à  franchir,  c’est  l’écaille  du 
temporal  ou  la  partie  du  frontal  constituant  les  bosses 
frontales  ;  ces  portions  sont  pauvres  en  diploé,  mais  il  semble 
que  lorsque  ces  points  sont  dépassés,  il  n’y  ait  plus  de  limites 
à  la  diffusion  du  pus.  L’occipital  et  le  pariétal,  par  leur 
richesse  en  tissu  spongieux,  sont  envahis  par  le  pus  avec  la 
plus. grande  facilité.  Il  n’y  a  pas  ici  la  limitation  que  créent 
les  extrémités  dans  les  os  longs.  ' 

La  gravité  de  cette  complication  tient  encore  des  organes 
très  délicats  que  recouvre  la  boîte  crânienne,  et  tôt  ou  tard 
le  malade  sera  emporté  par  une  propagation  aux  méninges, 
aux  sinus  ou  à  l’encéphale. 

.  Aussi,  en  relisant  les  observations  des  différents  auteurs, 
on  constate  que  si  l’affection  est  abandonnée  à  elle-même,  la 
mort  est  toujours  la  règle. 
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L’intervention  semble  cependant  avoir  beaucoup  amélioré 
ce  pronostic,  depuis  surtout  que  la  trépanation  des  os  du 
crâne  a  été  instituée. 

Une  opération  hâtive  et  large  semblerait  devoir  limiter  le 
processus,  et  cependant,  parmi  les  ostéomyélites  vraiment 
diffuses,  beaucoup  se  sont,  malgré  les  multiples  interven¬ 
tions,  terminées  par  la  mort,  celles  de  Knapp,  2  de  Schilling, 
de  Luc,  Tilley,  Morel,  Claoué. 

Seuls  les  2  cas  de  Laurens,  i  de  Luc,  2  de  Richardson, 
et  enfin  le  cas  très  remarquable  de  G.  Laurens  (obs.  XIII], 
où  la  guérison  a  été  obtenue  après  de  multiples  interventions 
sur  l’écaille  et  le  sinus  et  malgré  un  tableau  méningitique 
des  plus  nets. 

Dans  le  pronostic  de  l’opération,  deux  éléments  entrent  en  ^ 
considération  :  savoir  si  par  elle  on  atteindra  tout  l’os  malade, 
et  savoir  également  quels  sont  les  caractères  principaux 
de  Los  malade. 

Il  existe  et  il  existera  toujours  des  cas  où  pendant  l’opéra¬ 
tion  il  est  impossible  d’atteindre  les  limites  du  mal,  témoin 
le  cas  de  Schilling  (obs,  XII)  où  l’ostéite  en  quelques  jours  a 
gagné  toute  la  calotte  crânienne.  Dans  ce  cas,  ainsi  que  le 
pense  V.  Bergmann,  les  chances  de  guérison  sont  et  seront 
toujours  très  minimes. 

La  propagation  vers  la  base,  vers  le  rocher,  semble  assombrir 
beaucoup  le  pronostic.  Lorsqu’en  opérant  sur  la  mastoïde  on 
est  obligé  de  laisser  dans  le  fond  delà  plaie  des  foyers  d’ostéite, 
noirâtres  ou  grisâtres,  ainsi  que  nous  avons  été  obligé  de  le 
faire  chez  une  malade  opérée  par  nous  ces  jours-ci,  à  rHôtel- 
Dieu,  par  crainte  de  léser  les  gros  vaisseaux,  le  facial  ou  le 
labyrinthe  (obs.  XVII),  la  diffusion  se  fera  très  facilement. 
Car  s’il  est  possible  de  poursuivre  les  lésions  et  de  réséquer 
les  os  largement  du  côté  de  la  voûte,  cela  demeure  impos¬ 
sible  bien  souvent  du  côté  de  la  base  (R.  Botey  i,  obs.  XXV). 

I,  R.  Botey,  Reme  de  laryngologie,  mars  1906. 
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L’état  microbien  joue  certainement  un  rôle  dans  la  mali¬ 
gnité  plus  ou  moins  grande  de  l’infection.  Malheureusement, 
nous  n’avons  guère  trouvé  que  cinq  ou  six  cas  où  l’analyse 
microbienne  a  été  faite.  Le  staphylocoque,  microbe  banal  de 
l’ostéomyélite,  donnerait  plutôt  naissance  aux  formes  limites 
d’ostéite  (cas  de  Luc,  Laurens).  Le  pneumocoque  est  sans 
doute  aussi  bénin  que  dans  les  affections  osseuses  en  général. 
Témoin  le  cas  de  Luc  où,  ayant  à  soigner  une  sinusite  fron¬ 
tale  à  pneumocoque,  celle-ci  guérit  spontanément.  D’après 
Grunerti,  l’otite  à  pneumocoques  est  très  bénigne  ainsi  qu’il 
résulte  des  observations  bien  prises  de  Leutert,  Zaufal, 
Netter,  Gradenigo.  Le  streptocoque  imprime  une  allure  plus 
grave  aux  ostéomyélites,  et  l’on  sait  combien  ce  microbe  est 
fréquent  dans  les  suppurations  du  sinus  frontal. 

C’est  ainsi  que,  comme  le  dit  très  bien  Luc,  chez  son  premier 
malade  à  point  de  départ  frontal  et  chez  celui  de  Tilley  dont 
l’ostéomyélite  se  propagea  avec  une  ténacité  désespérante  à  la 
plus  grande  partie  du  crâne  et  finit  par  infecter  l’endocrane, 
l’examen  du  pus  révéla  la  présence  exclusive  du  streptocoque, 
tandis  que  chez  son  malade  où  il  n’y  eut  qu’une  infection 
sous-périostée  à  distance,  il  n’y  avait  que  des  staphylocoques 
dans  le  pus.  Dans  l’observation  toute  récente  que  nous  a 
communiquée  le  D'  Claoué  de  sinusite  avec  ostéomyélite  du 
frontal,  il  s’agissait  également  du  streptocoque. 

D’après  Grunert,  Leutert,  l’otite  à  streptocoques  est  de 
toutes  la  plus  grave,  celle  qui  s’accompagne  le  plus  volon¬ 
tiers  de  complications  endocraniennes  et  autres. 

L’état  général  du  malade,  l’albuminurie,  le  diabète,  entrent 
pour  une  part  dans  Tassombrissement  du  pronostic.  Mais 
aussi  l’infection  générale  de  l’organisme,  la  dyscrasie  rénale 
hépatique,  ne  sont-elles  pas  plutôt  l’effet  de  cette  suppuration? 

L’augmentation  de -volume  du  foie  et  de  la  rate  peut  être 
considérée  comme  d’un  funeste  pronostic. 

I.  Grunert,  Annales  of  laryngologie,  jmn  1904. 
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Marche.  —  L’ostéomyélite  a,  ainsi  que  nous  l’avons  vu, 
une  marche  essentiellement  i'émittente.  Elle  évolue  par 
poussées  successives  avec  période  d’accalmies,  en  particulier 
après  chaque  intervention.  Celles-ci  se  rapprochent  de  plu  s. en 
plus  ou  au  contraire  s’éloignent  suivant  l’issue  de  l’affection. 

Durée.  —  A  part  l’observation  de  Schilling  (obs.  XII),  où 
révolution  s’est  faite  d’une  façon  véritablement  foudroyante 
ne  comptant  que  quelques  jours,  la  durée  des  autres  cas  est 
de  plusieurs  mois,  souvent  même  de  toute  une  année. 

Généralement,  après  une  accalmie  trompeuse  qui  suit  une 
intervention,  la  température  s’élève  de  nouveau,  la  peau 
s’ œdématié,  puis  nouvelle  accalmie  et  recrudescence.  Au  fur 
et  à  mesure,  les  périodes  d’accalmie  deviennent  de  plus  en 
plus  courtes  et  les  crises  ne  tardent  pas  à  devenir  subintrantes 
jusqu’à  la  mort,  qui  survient  du  fait  de  l’extension  de  la 
septico-pyohémie  ou  des  complications. 

Complications.  —  Étant  donné  ce  que  l’anatomie  patho¬ 
logique  nous  a  enseigné  au  sujet  de  la  progression  de  l’infec¬ 
tion  par  continuité  osseuse  et  par  voie  vasculaire,  la 
participation  de  la  dure-mère  est  pour  ainsi  dire  un  fait 
constant  dans  cette  affection,  La  pachyméningite  reste  loca¬ 
lisée  pendant  longtemps.  Elle  évolue  sans  donner  lieu  à  de 
grands  symptômes,  comme  du  reste  la  pachyméningite  de  la 
convexité.  Elle  se  généralise  dans  les  stades  ultimes  de 
l’affection  et  s’accompagne  des  autres  manifestations  intra¬ 
cérébrales  i 

Le  thrombose  des  sinus  et  principalement  du  sinus  latéral 
et  longitudinal  existent  dans  cinq  observations.  Les  sinus 
caverneux  peuvent  être  pris  lorsque  l’infection  gagne  la 
base  (R.  Botey).  Un  abcès  du  cervelet  (cas  personnel)  peut 
compliquer  l’ostéomyélite. 

Il  est  assez  difficile  aussi,  parmi  les  complications  qui  sur¬ 
viennent  au  décours  de  l’ostéomyélite,  de  faire  le  départ  de 
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celles  qui  appartiennent  à  l’ostéomyélite  propi'ement  dite  et 
à  l’affection  primitive  auriculaire  ou  sinusale. 

D’autre  part,  étant  donné  l’envahissement  vasculaire  des 
gros  sinus  veineux  qui  se  manifestent  très  souvent  à  une 
phase  avancée  de  cette  affection,  les  phénomènes  de  septico¬ 
pyohémie  avec  embolie  à  distances  métastatiques  seront 
vraisemblablement  dus  à  cette  propagation  aux  gros  vais¬ 
seaux. 

Il  se  produit  en  effet  des  pneumonies  et  broncho-pneumo¬ 
nies  dues  aux  embolies  microbiennes  avec  parfois  expectora¬ 
tion  muco-purulente  dont  la  fétidité  peut  rappeler  celle  de  la 
plaie  elle-même  (cas  personnel). 


Diagnostic. 

Il  est  en  général  facile  de  reconnaître  un  foyer  d’ostéomyé¬ 
lite  dans  un  os  voisin  des  cavités  frontales  ou  auriculaires.  La 
douleur  localisée  en  un  point,  réveillée  par  une  pression 
profonde^  l’œdème,  l’abcédation,  si  les  lésions  sont  plus 
avancées,  font  faire  le  diagnostic. 

Mais  ce  qui  est  plus  difficile,  c’est  de  reconnaître  d’une 
façon  précoce  la  forme  diffuse  qui,  avec  son  cortège  de 
syxnptômes  généraux  primant  souvent  les  symptômes  locaux, 
peut  faire.errer  le  diagnostic. 

Et  d’abord,  est-il  possible,  étant  appelé  auprès  d’un 
malade  qui  souffre  d’une  sinusite  frontale  ou  qui  est  atteint 
de  mastoïdite,  de  reconnaître  l’ostéomyélite  diffuse  des  os 
plats)  En  un  mot,  est-il  possible  avant  l'intervention  de  faire 
ce  diagnostic? 

Cela  paraît  possible  si  l’on  étudie  soigneusement  les  symp¬ 
tômes  qui  accompagnent  la  sinusite  ou  la  mastoïdite  :  la 
douleur  diffuse  qui  existe  spontanément  et  est  exagérée  par 
la  pression  s\ir  un  pu  plusieurs  os  du  crâne,  le  gonflement 
très  étendu  et  l’œdème  du  voisinage,  des  phénomènes  géné- 
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raux  très  marqués  avec  fièvre  et  grands  frissons,  un  faciès 
altéré,  l’augmentation  de  volume  du  foie  et  de  la  rate,  per¬ 
mettront  de  faire  le  diagnostic  préopératoire.  .  . 

Mais  il  y  a  bien  des  cas  où  la  diffusion  dans  le  diploé  se  fait 
d’une  façon  tout  à  fait  insidieuse,  témoin  le  cas  de  Luc  où 
la  plaie  était  cicatrisée  au  moment  de  l’apparition  de  l’ostéo¬ 
myélite  (obs.  XXII).  Ge  n’est  qu’au  moment  de  l’intervention 
qu’on  reconnaîtra  cette  complication. 

Pendant  ï opération,  dans  la  sinusite  fronto-ethmoïdale, 
la  mastoïdite,  il  est  bon  d’être  prévenu  pour  agir  en  consé¬ 
quence  et  enrayer  le  plus  rapidement  possible  le  processus. 
Le  gonflement  des  bords  de  la  plaie  qui  se  montrent  épaissis 
et  infiltrés,  le  décollement  des  téguments  et  la  dénudation  de 
la  face  externe  de  l’os  sur  lequel  la  sonde  gratte  sur  une 
surface  rugueuse,  la  section  de  l’os  qui  le  montre  épaissi  et 
congestionné  renfermant  des  gouttelettes  de  pus  et  même 
déjà  quelques  fongosités,  la  présence  sur  sa  face  interne 
d’une  dure-mère  épaissie  et  fongueuse  et  très  souvent  d’un 
abcès  extra-dural,  aideront  à  faire  le  diagnostic* 

D’autres  fois,  c’est  au  cours  de  pansements.  aprè5  l’inter-- 
vention  que  l’on  observe  les  modifications  auxquelles  nous 
venons  de  faire  allusion.  La  réapparition  de  la  fièvre,  l’œdème 
avoisinant,  l’aspect  fongueux  et  bourgeonnant  de  la  plaie 
opératoire  sont  autant  de  signes  qui  indiquent  que  le  pro¬ 
cessus  est  en  train  de  s’étendre  aux  os  voisins. 

La  notion  étiologique  permet  de  rapporter  l’ostéomyélite  à 
sa  véritable  cause  sinusale  ou  mastoïdienne.  Mais  nous  savons 
que  celle-ci  peut  être  ignorée  du  médecin  ou  du  malade. 
N'est-il  pas  courant  de  voir  des  malades  nous  consulter  pour 
des  névralgies,  un  peu  de  prurit  dans  l’oreille,  de  la  surdité, 
alors  que  l’examen  au  spéculum  fait  découvrir  du  pus  fétide 
avec  des  lésions  étendues  de  la  caisse  pouvant  se  réchauffer  et 
amener  les  plus  graves  complications.  Les  sinusites  sorit  éga¬ 
lement  très  souvent  latentes. 

Lorsque  la  cause  est  méconnue,  on  peut  la  confondre  avec 


-  122  - 


l’ostéomyélite  primitive  des  os  du  crâne,  qui  peut  atteindre  les 
os  du  crâne  comme  elle  peut  atteindre  les  os  longs  et  les  os 
courts.  L’ostéomyélite  primitive  présente  cependant  certains 
caractères  particuliers  qui  permettront  de  faire  le  diagnostic. 
Elle  ne  survient  que  dans  le  jeune  âge  :  un  refroidissement, 
un  traumatisme  peuvent  être  invoqués  comme  causes  princi¬ 
pales.  Les  phénomènes  généraux,  typhoïdes  ou  adynamiques, 
précèdent  les  phénomènes  locaux.  Elle  se  limite  plus  volon¬ 
tiers  à  un  seul  os  du  crâne.  Elle  évolue  très  rapidement.  Sept 
ou  huit  jours  après  le  début  des  accidents,  un  abcès  s’ouvre 
laissant  passer  des  gouttelettes  huileuses,  le  stylet  gratte  au 
fond  de  la  plaie  sur  un  os  dénudé.  La  rapidité  avec  laquelle 
Los  se  nécrose  est  telle  que  certains  auteurs  désignent  cette 
affection  sous  le  nom  de  nécrose  aiguë  des  os  du  crâne  (Pear- 
son)t.  Du  reste,  un  foyer  osseux  apparaît  souvent  dans  un 
autre  point  (radius,  cas  de  Gérard  Marchant)  2  et  permet  de 
se  prononcer  en  faveur  de  la  variété  d’ostéomyélite.  A  notre 
avis,  cette  ostéomyélite  primitive  doit  être  très  rare  et  la 
plupart  des  cas  publiés  se  rattachent  à  une  cause  auriculaire 
ou  frontale. 

Il  nous  semble  difficile  de  confondre  cette  affection  avec  un 
phlegmon  simple  du  cuir  chevelu,  un  érysipèle  avec  son  bour¬ 
relet  rouge  caractéristique. 

\J ostéite  tuberculeuse  est  une  affection  chronique  subaiguë, 
à  multiples  foyers  atones  trouant  le  crâne  à  l’emporte-pièce  et 
survenant  chez  les  phtisiques  pulmonaires  avérés. 

C’est  encore  l’absence  de  phénomènes  généraux  qui  fera 
faire  le  diagnostic  avec  la  syphilis  des  os  du  crâne.  La  fièvre 
est  en  effet  insignifiante,  les  multiples  tumeurs,  les  foyers 
d’exostoses  qui  envahissent  le  crâne  ont  leur  centre  ramolli, 
leurs  contours  irréguliers.  Les  ulcérations  spéciales  arrondies 
et  taillées  à  pic  sont  tout  à  fait  typiques  de  la  syphilis  crâ¬ 
nienne. 

1.  Pearson,  British  medical  Journal,  mars  i883. 

2,  Traité  de  Ckirur(iie  de  Duplay  et  Reclus,  t.  IV. 
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Traitement. 

a)  Traitement  préventif.  —  Il  semble  possible,  si  l’on 
excepte  toutefois  les  cas  à  marche  foudroyante,  de  pouvoir 
prévenir  l’ostéomyélite  des  os  plats  comme  complication  des 
otites  ou  des  sinusites. 

Dans  toute  intervention  sur  la  mastoïde  ou  le  sinus,  il 
convient  d’opérer  aussi  hâtivement  que  possible  ;  dans  deux 
cas  que  nous  avons  observés,  il  s’agissait  de  malades  porteurs 
de  mastoïdites  qui  évoluaient  depuis  plusieurs  mois  sans 
aucun  soin  médico-chirurgical  approprié. 

Les  interventions  insuffisantes,  les  simples  incisions  d’abcès 
en  particulier  dans  la  sinusite  frontale  (obs.  XXI-XXII), 
laissant  les  lésions  primitives  évoluer,  préparent,  semble-t-il, 
cette  complication. 

Lorsque  l’opération  est  entreprise,  il  convient  de  la  faire 
aussi  largement  que  possible,  évidant  complètement  la  mas¬ 
toïde,  poursuivant  les  cellules  aberrantes.  Quand  il  y  a  trépa¬ 
nation  dans  le  conduit,  il  faut  ouvrir  les  cellules  infectées 
jusqu’au  seuil  de  l’aditus.  Car  elles  sont  souvent,  lorsqu’elles 
sont  insuffisamment  curetées,  le  point  de  départ  d’ostéomyé¬ 
lite  de  l’écaille  du  temporal  (voir  Anatomie  pathologique). 
Dans  les  sinusites  frontales  il  faut  cureter  les  prolongements 
sourciliers  et  orbitaires,  véritable  foyer  d’infection,  trépaner 
complètement  l’ethmoïde,  cause  la  plus  fréquente  des  réin¬ 
fections  et  de  récidives. 

Dans  les  polysinusites,  on  se  méfiera  des  phénomènes  de 
résorption  septiques  au  niveau  des  foyers  que  l’on  ne  touche 
pas.  Et,  en  particulier  dans  les  sinusites  fronto-maxillaires, 
on  ne  doit  pas  agir  isolément  sur  le  maxillaire  et  créer  un 
traumatisme  qui  peut  réveiller  la  suppuration  latente  fronto- 
etbmoïdale.  Si  on  ne  peut  opérer  les  deux  cavités  en  même 
temps,  on  agira  d’abord  sur  le  frontal,  mais  autant  que 
possible  on  opérera  ces  polysinusites  en  une  seule  séance. 


Dans  toutes  les  opérations  de  sinusites  ou  mastoïdites  on 
ne  laissera  que  des  sections  bien  nettes  en  tissus  osseux 
sains.  Il  faut  prendre  garde  de  ne  point  ruginer  au  delà  de  la 
section  osseuse.  Le  décollement  du  périoste  expose  l’os  à  la 
dénutrition.  Mal  nourri  avec  son  diploé  ouvert  à  l’infection, 
il  peut  être  le  point  de  départ  de  l’ostéomyélite.  Étant  donné 
le  rôle  de  l’inflammation  sur  la  genèse  de  cette  complication, 
il  faut  éviter  autant  que  possible  d’opérer  un  malade  en 
poussée  aiguë. 

Puisque  l’infection,  après  l’intervention,  se  produit  au 
niveau  de  la  tranche  osseuse,  il  convient  de  désinfecter  à 
fond  celle-ci  en  la  touchant  avec  la  solution  iodée  ou  l’eau 
oxygénée  et  de  renouveler  très  souvent  le  pansement.  Il  im¬ 
porte  surtout  de  prendre  ces  précautions  quand  l’état  général 
est  mauvais  et  qu’il  y  a  albuminurie  ou  diabète.  Les  urines 
auront  été  examinées  systématiquement  avant  l’opération. 

b)  Traitement  curatif.  —  Lorsque  cette  redoutable  com¬ 
plication  est  déclarée,  il  faut  intervenir  le  plus  largement  pos¬ 
sible.  Il  faut,  après  avoir  taillé  de  grands  lambeaux  dans  le 
cuir  chevelu,  réséquer  le  plus  loin  possible  la  paroi  crânienne 
en  dépassant  les  limites  du  mal  et  ne  s’arrêter  qu’à  Tos  sain 
que  l’on  reconnaît  à  sa  consistance  plus  ferme.  Dans  cette 
résection,  il  est  préférable  d’employer  la  pince-gouge.  On 
donne  une  commotion  moins  grande  ainsi  dans  les  os  du  crâne 
et  on  évite  dans  une  certaine  mesure  la  diffusion  du  processus 
en  mobilisant  les  embolies  microbiennes. 

Il  vaut  mieux  enlever  quelques  centimètres  d’os  en  plus 
que  d’étre  trop  parcimonieux.  L’os  se  répare  du  reste  faci- 
Içment,  ainsi  que  l’a  bien  constaté  Laurens  dans  ses  deux  cas. 

Si  la  plaie  continue  à  bourgeonner  et  si  la  température  reste 
élevée,  cela  indique  la  présence  de  séquestres  qu’il  faut  enle¬ 
ver  le  plus  complètement  possible.  Les  pansements  humides 
doivent  être  renouvelés  quotidiennement  si  la  plaie  est  enflam¬ 
mée.  Les  grands  bains  de  la  plaie  à  l’eau  oxygénée,  les 
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pulvérisations  d’eau  phéniquée  à  i  o/o,  sont  tout  à  fait  indi¬ 
qués  pour  lutter  contre  l’inflammation  et  l’infection. 

Mais  il  y  a  des  cas  où  l’infection  semble  très  difficile,  impos¬ 
sible  même  à  conjurer.  Malgré  les  retouches  et  les  opérations 
successives,  on  n’observe  que  des  accalmies  momentanées. 
La  résection  a  beau  être  poussée  le  plus  loin  possible,  la  réin¬ 
fection  se  fait  d’une  façon  désespérante.  Dans  ce  cas,  les 
germes  se  propagent  sans  doute  par  voie  vasculaire.  L’étude 
approfondie  de  la  pathogénie  de  cette  diffusion  nous  amènera 
à  imiter  plus  souvent  la  conduite  de  G.  Laurens  et  Richardson 
(obs.  XIII,  XIX,  XX)  et  à  faire  sauter  une  bonne  partie  de  la 
lame  externe  de  la  voûte  du  crâne  pour  mettre  à  nu  et 
cureter  le  réseau  diploétique  thrombosé. 

La  dure-mère  également,  avec  ses  vaisseaux  qui  s’anasto¬ 
mosent  entre  eux  et  avec  ceux  de  l’os,  suppure  pour  son  pro¬ 
pre  compte  et  contribue  à  transporter  les  bactéries. 

C’est  dans  ces  cas  désespérants  que  Schilling  a  proposé  de 
tracer  bien  au  delà  du  foyer  malade  des  sortes  de  tranchées 
sur  la  voûte  du  crâne,  comprenant  tous  les  téguments  et  les 
os  et  former  pour  ainsi  dire  une  barrière  à  l’envahissement 
du  pus. 

Mais,  il  s’agit  là  encore  d’un  moyen  insuffisant.  La  dure- 
mère,  avec  ses  vaisseaux,  pourra  encore  propager  l’infection. 
En  outre,  n’est-il  pas  à  supposer  (Luc)  que  si  l’on  oppose  une 
barrière  à  l’infection  par  la  voûte,  elle  se  retranche  vers  la 
base  par  le  rocher  et  détermine  l’ostéomyélite  de  cet  os  à 
forme  rapidement  mortelle  P 

Les  complications  (méningite,  thrombo-phlébite  des  sinus, 
ahcès  encéphaliques)  seront  justiciables  d’une  thérapeutique 
appropriée  sur  laquelle  nous  ne  devons  pas  insister. 

L’ostéomyélite  des  os  plats  du  crâne,  principalement  dans 
sa  forme  diffuse,  mérite  une  grande  place  dans  le  chapitre  des 
complications  des  sinusites  et  des  otites. 
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Elle  est  très  souvent  l’étape  intermédiaire  vers  les  autres 
complications  encéphaliques  (trombo- phlébite,  méningite, 
abcès  du  cerveau). 

Primitive  dans  certains  cas,  elle  estparlbis  une  conséquence 
directe  de  Pacte  opératoire  lui-même  et  le  chirurgien  doit  être 
prémuni  contre  elle. 

:  Car  s’il  est  facile  de  la  prévenir,  il  est  souvent  très  dilïicile 
de  la  guérir  lorsqu’elle  est  déclarée. 

OBSERVATIONS  (résumées). 

Observation  1  (personnelle,  Archiv.  de  larytigol.,  nov.  igoS). 

La  nommée  L.  M...,  âgée  de  cinquante-quatre  ans,  habitant 
Laon,  se  présente  à  la  consultation  de  Necker,  en  novembre  1902  ; 
elle  se  plaint  de  violentes  douleurs  dans  la  tête,  consécutives,  dit- 
elle,  à  un  abcès  de  l’oreille. 

La  malade  a  Pair  abattu,  son  fades  exprime  la  souffrance,  les 
joues  sont  très  colorées,  mais  les  conjonctives  sont  jaunes;  elle 
semble  être  sous  le  coup  d’une  profonde  intoxication.  Notre  atten¬ 
tion  est  tout  de  suite  attirée  du  côté  de  l’oreille  par  un  écoulement 
de  pus  fétide,  qui  sort  d’une  façon  continue  du  conduit  auditif 
externe,  et  aussi  par  ce  fait  que  le  pavillon  de  l’oreille  semble  , 
abaissé,  décollé  et  tuméfié.  L’examen  de  la  région  auriculaire 
révèle  un  gonflement  généralisé,  s’étendant  en  haut,  dans  toute  la 
fosse  tempoi-ale  ;  en  bas,  débordant  la  mastoïde,  et,  (;n  arrière, 
rejoignant  la  ligne  médiane  à  travers  la  fosse  occipitale.  Toute 
cette  région  est  œdématiée;  la  palpation  est  doulouieusc  dans 
toute  la  région  postérieure  à  l’oreille.  L’œdème  garde  facilement 
l’empreinte  du  doigt,  mais  nulle  part  on  ne  constate  de  fluctuation 
nette.  La  paroi  postéro-supérieure  du  conduit  est  abaissée,  la  peau 
en  est  détruite.  Le  stylet,  gratte  sur  de  l’os  dénudé  dans  toute  la 
partie  correspondante;  le  fond  de  l’oreille  est  bourgeonnant.  En 
arrière, le  massif  du  facial  est  nécrosé  dans  toute  son  étendue. 

Cette  suppuration  de  l’oreille,  au  dire  de  la  malade,  remonte 
à  deux  ans. 

Depuis  un  mois,  recrudescence  des  douleurs  et  de  l’écoulement. 
La  céphalée  est  très  vive,  empêchant  tout  sommeil. 

L’état  général  est  mauvais  depuis  cette  époque,  l’appétit  presque 
nul,  et  l’amaigrissement  notable. 
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La  fièvre  est  modérée;  le  soir. 

A  aucun  moment,  il  n’y  a  eu  de  frissons  ni  de  vertiges. 

Première  opération  le  12  décembre  1903.  —  Large  incision 
rétro-auriculaire,  qui  mène  sur  de  l’os  nécrosé,  carié,  et  issue 
de  liquide  sanieux  très  fétide.  Trépanation  mastoïdienne  et 
évidement  pétro-mastoïdien.  Lésion  d’ostéite  très  étendue.  L’os  est 
mou  et  friable  et  se  laisse  enlever  très  facilement  à  la  simple 
curette  tranchante.  Évidement  mastoïdien  complet  jusqu’à  la 
pointe,  qui  est  celluleuse  et  infiltrée  par  le  pus.  Le  sinus  est 
dénudé  sur  un  centimètre.  Sa  paroi  est  saine  et  bat  normalement. 
Le  massif  osseux  du  facial  se  désagrège  sous  l’action  de  la  curette 
et  de  la  pince-gouge,  et  le  nerf  se  trouve  mis  à  nu  sur  une  grande 
partie  de  son  trajet. 

Les  lésions  osseuses  s’étendent  très  loin  en  arrière,  où  nous 
empiétons  sur  l’occipital  et  le  pariétal.  Après  l’intervention,  la 
plaie,  qui  est  très  étendue  et  très  profonde,  est  tamponnée  de  gaze 
iodoformée,  d’une  manière  peu  serrée  pour  ne  pas  comprimer  le 
nerf  facial  mis  à  nu. 

Température  le  soir  de  l’opération, 

Un  peu  de  déviation  des  traits  le  soir  même  de  l’opération. 
Le  lendemain,  paralysie  faciale  incomplète,  qui  va  s’accentuant  les 
jours  suivants.  La  plaie,  qui  présentait  assez  bon  aspect  aussitôt 
l’opération,  est  maintenant  fongueuse  et  bourgeonnante. 

Malgré  les  pansements  quotidiens  et  les  bains  prolongés  d’eau 
oxygénée,  les  attouchements  de  chlorure  de  zinc,  la  suppuration 
est  très  abondante.  L’état  généi'al  est  mauvais  ;  albumine,  i,5o. 

Réopération  le  5  mars  1903. —  Curetage  de  fongosités  de  la  plaie. 
Ablation  d’esquilles  très  volumineuses,  de  séquestres  vers  la  région 
postérieure  et  en  haut,  venant  du  pariétal,  et  en  avant,  venant 
des  restes  de  Técaille  temporale,  grande  aile  du  sphénoïde  et  de 
l’arcade  orbitaire  du  frontal.  La  voûte  orbitaire  elle-même  est 
nécrosée  et  se  détache  par  esquilles  que  Ton  reconnaît  à  leur 
minceur  et  à  leur  forme  toute  spéciale.  Le  globe  oculaire  est  mis  à 
nu  dans  toute  sa  partie  externe.  En  partant  du  sinus,  on  enlève 
une  bonne  moitié  de  l’occipital  et  on  ouvre  largement  le  foyer 
cervical.  Dans  la  profondeur,  on  est  forcément  limité  par  Tes  gros 
vaisseaux  et  les  paquets  vasculo-nerveux  qui  descendent  vers  le 
cou.  Mais  nous  avons  la  conscience  de  laisser  dans  l’épaisseur  du 
rocher  des  masses  osseuses  fongueuses  ramollies. 

Si,  les  premiers  jours  qui  suivent  cette  large  intervention,  il 
semble  qu’il  y  ait  une  légère  amélioration,  la  suppuration  ne 
tarde,  pas  à  reprendre  le  dessus.  La  plaie  redevient  sanieuse. 
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Huit  jours  après  l’opération,  nouvelle  élimination  de  séquestre 
venant  du  rocher.  - 

Spray  phéniqué  et  deux  bains  d’eau  oxygénée  par  jour. 

INouvelle  intervention,  le  ^6  mai  1903,  sous  chloroforme.  Cure¬ 
tage  de  la  plaie;  large  incision  en  arrièi’e  et 'en  haut,  qui  nous 
permet  d’arriver  sur  l’occipital  et  le  pariétal  et  d’enlever  les  os 
malades  à  la  pince-gouge.  Nous  sommes  amenés  par  les  lésions  à 
dépasser  la  ligne  médiane  en  arrière,  empiétant  sur  la  moitié 
droite  de  l’occipital.  La  dure-mère  sous-jacente  est  fongueuse, 
grisàti’e,  épaissie.  Curetage  de  la  fistule  orbitaire.  Ouverture  d’un 
très  gros  phlegmon  de  la  partie  supérieure  du  cou.  Dans  la  pro¬ 
fondeur,  le  doigt  arrive  directement  sur  la  carotide  et  les  gros 
vaisseaux  du  cou. 

Dans  les  jours  qui  suivent  cette  dernière  intervention,  la  suppu¬ 
ration  est  extrêmement  abondante,  et  le  pansement  est  changé 
deux  fois  par  jour. 

Les  vertiges,  empêchant  même  la  station  assise,  surviennent 
vei's  le  20  mai,  accompagnés  de  nausées  et  quelquefois  de  vomis¬ 
sements,  On  note  l’exophtalmie  de  l’œil  gauche,  qui  n’a  pour  ainsi 
dire  plus  de  soutien  osseux  du  côté  de  l’orbite. 

Apparition  de  phénomènes  broncho-pulmonaires  avec  expec¬ 
toration  sanio-purulente,  dont  la  fétidité  rappelle  celle  de  la  plaie, 
et  la  mort  survient  le  29  mai  dans  la  dynamie  et  même  l’hypo¬ 
thermie,  35®8. 

Autopsie.  —  Les  vaisseaux  des  enveloppes,  au  niveau  de  la 
convexité,  sont  turgescents.  Le  cerveau  se  décortique  facilement 
et  la  masse  cérébrale  œdémateuse  s’affaisse  sur  la  table  d’autopsie. 

Le  liquide  ventriculaire  est  abondant  et  de  couleur  louche.  La 
dure-mère  est  fongueuse  au  niveau  de  la  fosse  temporale  et  au 
niveau  de  la  base  à  gauche  et  de  la  tente  du  cervelet;  elle  est 
épaisse  et  mesure  2  à  i  centimètre.  En  coupant  le  cervelet,  on 
découvre  un  abcès  de  la  grosseur  d’une  amande,  près  du  bord 
antérieur,  juste  en  dehors  du  Jloeculus. 

Quelques  coups  de  ciseau  sur  le  rocher,  du  côté  gauche, 
amènent  sa  dislocation  et  font  découvrir  des  foyers  d’ostéite  dans 
tous  les  sens  :  en  arrière  vers  la  fosse  temporale,  en  dedans 
jusqu’au  voisinage  du  sinus  caverneux,  en  avant  vers  la  fosse  fron¬ 
tale.  A  ce  niveau,  la  voûte  orbitaire  est  détruite,  et  on  note  un 
foyer  d’aspect  gangréneux  en  contact  avec  le  globe  oculaire.  Les 
nerfs  moteurs  de  l’œil  sont  intacts. 

Les  poumons  sont  très  adhéi-ents  aux  deux  bases,  conges¬ 
tionnés.  A  la  section,  écoulement  de  pus  crémeux,  jaunâtre. 
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Des  deux  côtés,  foyers  de  broncho-pneumonie.  Lésions  plus  mar¬ 
quées  à  droite. 

Le  cœur  est  de  petit  volume,  sans  lésions  apparentes. 

Obs.  il  —  La  nommée  S...,  mécanicienne,  âgée  de  trente-six  ans, 
se  présente  le  1 1  mai  1 904  à  la  consultation  de  l’Hôtel-Dieu,  se 
plaignant  de  très  vives  douleurs  dans  tout  le  côté  droit  de  la  tête, 
empêchant  tout  sommeil.  Cet  état  persiste  depuis  quatre  mois. 
A.  cette  époque,  la  malade  a  ressenti  d’assez  vives  douleurs  du  côté 
de  l’oreille.  Sa  surdité  presque  complète  s’est  manifestée  tout  aus¬ 
sitôt  de  ce  côté.  Un  léger  écoulement  purulent  est  survenu,  et 
les  phénomènes  douloureux  ont  paru  s’amender  et  cesser  même 
pendant  trois  ou  quatre  jours,  puis  bientôt  les  douleurs  de  tête 
reparurent  à  droite  tout  aussi  vives  et  même  plus  étendues  que 
la  première  fois. 

Quand  nous  la  voyons,  le  pavillon  de  l’oreille  est  un  peu 
écarté  et  celle-ci  regarde  vers  le  bas  ;  il  existe  en  arrière  une  tumé¬ 
faction  dont  le  maximum  est  plutôt  au-dessus  du  pavillon. 

À  la  palpation,  la  pointe  de  la  mastoïde  est  facilement  sentie,  la 
peau  est  à  peine  œdémateuse  à  son  niveau. 

L’œdème  est  très  net,  garde  l’empreinte  du  doigt  un  peu  plus 
haut,  et  l’on  perçoit  de  la  fluctuation  dans  toute  la  région  sus- 
auriculaire.  La  région  antrale  est  douloureuse. 

La  paroi  supériéure  du  conduit  est  déprimée  et  refoulée  en  bas 
et  en  avant. 

Opération  le  13  mai  190U.  —  Incision  rétro-auriculaire,  remon¬ 
tant  très  haut,  donne  issue  immédiatement  à  une  cuillgr  de  pus 
jaune,  crémeux,  venant  d’une  poche  qui,  dans  la  fosse  temporale, 
soulève  le  muscle  et  le  rejette  en  dehors.  Lorsque  ce  pus  est 
évacué,  on  sent  très  bien  vers  le  haut  l’os  carié  sur  lequel  les 
instruments  grattent  facilement. 

Trépanation  de  l’antre,  qui  est  trouvé  très  peu  altéré.  Évidement 
mastoïdien  jusqu’à  la  pointe,  qui  ne  nous  fait  constater  que 
quelques  cellules  purulentes. 

Nous  reportant  vers  le  haut,  nous  faisons  sauter  à  la  pince- 
gouge  une  partie  de  l’écaille  temporale,  qui  nous  apparaît,  du 
reste,  comme  cariée,  nécrosée  sur  3  ou  4  centimètres.  La  dure- 
mère  est  fongueuse  en  plusieurs  points,  présente  une  colora¬ 
tion  grisâtre  en  cet  endroit.  En  un  endroit,  vers  la  partie  posté¬ 
rieure  de  l’écaille  du  temporal,  nous  constatons  la  présence  de 
quelques  cellules  purulentes.  Nous  enlevons  à  la  pince-gouge 
grand  environ  comme  une  pièce  de  deux  francs,  et  nous  nous 
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arrêtons  lorsque  nous  pensons  être  arrivés  *à  la  limite  de  l’os 
malade. 

Pansement  à  la  gaze  iodoformée.  Pas  de  température  les  jours 
suivants.  Céphalée  disparue  depuis  l’acte  opératoire.  Premier  pan¬ 
sement  le  sixième  jour,  puis  pansements  réguliers  tous  les  deux 
jours.  Au  bout  de  trois  semaines  de  pansement,  devant  la  réappa¬ 
rition  de  douleurs  du  côté  de  la  nuque,  de  l’aspect  fongueux  et 
bourgeonnant  de  la  plaie,  de  la  suppuration  assez  abondante  de  ce 
fait  que  le  stylet  introduit  dans  la  plaie  arrive  en  arrière  sur  de 
l’os  dénudé,  nous  proposons  à  la  malade  une  intervention  complé¬ 
mentaire  sous  chloroforme. 

Deuxième  opération  le  iü  octobre  190ü,  sous  chloroforme.  Incision 
en  se  servant  de  la  première;  puis,  en  suivant  la  fistule  et  pour  la 
mieux  découvrir,  nous  traçons  une  deuxième  incision  perpendicu¬ 
laire  à  la  première  ;  nous  mettons  de  nouveau  l’antre  à  découvert, 
sans  trop  chercher  de  ce  côté,  mais  pour  nous  donner  un  point  de 
repère.  Nous  portant  en  arrière  en  suivant  le  trajet  fistuleux,  guidé 
par  noti'e  stylet,  nous  arrivons  sur  un  foyer  d’ostéite  qui  semble 
couvrir  la  partie  postérieure  de  l’écaille  du  temporal  et  empiéter 
sur  l’occipital.  Ablation  la  plus  large  possible  des  parties  malades, 
à  la  curette  et  à  la  pince-gouge.  La  dure-mère  sous-jacente  n’est 
point  altérée.  Nous  cherchons  dans  toutes  les  directions  s’il  ne 
reste  point  de  foyer  malade,  nous  ne  trouvons  rien  de  particulier. 
Tamponnement.  La  plaie  est  laissée  largement  ouverte. 

Pansement  quotidien.  Plaie  marche  régulièrement  vers  la  gué¬ 
rison,  qui  se  fait  en  trois  semaines  et  qui  s’est  maintenue  défini ti- 
ACment  depuis .  Mais  la  surdité  persiste  à  peu  près  complète  avec 
quelques  bourdonnements  du  côté  opéré. 

Obs.  III  (personnelle).  —  Ostéomyélite  du  temporal  pariétal  et  de 
l’occipital  consécutive  à  une  mastoïdite. 

Il  s’agit  ici  de  mastoïdite  à  forme  diffuse  vers  écaille  du 
temporal  et  occipital. 

Malade  entrée  à  l’Hôtel -Dieu  le  1‘’:  février  1906  pour  une 
mastoïdite  avec  gonflement  très  étendu  de  la  légion  temixirale.' 
Elle  souffre  de  l’oreille  depuis  plus  de  six  mois;  elle  s’est  pré¬ 
sentée  dans  différentes  consultations,  et  chaque  fois  on  lui  a 
dénïontré  l’opération  comme  urgente,  mais  elle  s’y  est  toujours 
obstinément  refusée.  La  céphalée  très  vive,  des  vertiges  l’ont 
décidée  à  entrer  à  l'hôpital. 

Le  conduit  est  sphacélé,  détruit.  Le  pus  qui  en  sort  est  épais, 
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fétide.  Le  styiet  gratte  sur  de  l’os  dénudé  dans  le  conduit,  qui 
a  été  trépané  spontapéniept.  Le  gonflement  remonte  ep  haut 
jusqu’à  la  ligne  médiape,  et  en  arrière  jusqu’à  l’occipital;  peu  de 
température:  38" 2,  le  soir. 

Opération  le  3  février-  —  Lefge  incision  des  téguments  empiétant 
sur  la  région  temporale  et  incision  postérieure  perpendiculaire  à 
la  première,  se  dirigeant  vers  l’occipital.  Phlegmon  sous-cutané 
Résection  de  la  mastoïde  et  de  la  paroi  postérieure  du  conduit 
(opération  de  Stacke).  Massif  facial  nécrosé.  Résection  de  l’écaiUe 
du  temporal  sur  4  centimètres  et  de  portion  de  l’occipital  en 
arrière.  Os  épais,  rouge,  grisâtre  par  points,  fongueux,  séquestré. 
Dure-mère  fongueuse.  Accalmie  suit  cette  intervention.  Cinq 
jours  après  premier  pansement  :  plaie  sanieuse  purulente.  Tem¬ 
pérature,  38°  5. 

Au  quatorzième  jour,  spontanément,  paralysie  faciale  incom¬ 
plète.  État  général  mauvais.  Température  à  oscillations,  de  87° 
à  39°.  Frissons . 

Nouvelle  intervention  le  25  février-  —  Se  servant  des  anciennes 
incisions,  résection  agrandie  de  l’occipital  et  curetage  de  la  plaie 
dans  la  profondeur.  Rocher  est  carié.  Dans  cette  direction  on  est 
limité  par  la  rencontre  de  gros  vaisseaux. 

Accalmie  suit  cette  nouvelle  intervention. 

Pansement  quotidien. 

Température  remonte  le  10  mars.  Délire  la  nuit. 

Apparition  le  20  mars  d’une  tuméfaction  douloureuse  vers  le 
■  tiers  interne  du  premier  espace  intercostal  droit.  Elle  coïncide  avec 
des  douleurs  cervicales  assez  vives  sous  la  masse  sterno-mastoï- 
dienne  gauche,  mais  sans  gonflement  ni  œdème.  Peut-être  y  a-t-il 
eu  de  ce  côté  une  traînée  lyruphangitique  à  forme  un  peu  insi¬ 
dieuse  ou  abcès  métastatique.  En  tout  cas,  la  tuméfaction  ne  tarde 
point  à  devenir  fluctuante.  Incision  le  26  mars,  issue  de  petite 
quantité  de  pus  épais  naêlé  au  sang.  Température  norniale. 

10  avril.  —  Plaie  se  répare  régulièrement  ' . 

Qbs.  IV  (Lasxecokgue,  thèse  de  Jaymes). 

Enfant  de  quatorze  ans,  api’ès  rougeole  gonflement  de  la  région 
fronto-temporale  gauche.  Incision  de  région  tunaéflée  et  issue  de 
quelques  centimètres  cubes  de  pus  renfermant  des  gouttelettes 
huileuses.  Douleurs  de  tête  surviennent  ensuite,  et  mort  dan®  1^ 
coma, 

I.  Cctje  malade  est  encore  en  traitement. 
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Autopsie,  —r  Lésions  répandues  à  la  moitié  gauche  du  fi’ontal. 
Méningite  purulente.  Frontal  séparé  par  collection  purulente  à  la 
fois  du  périoste  et  de  la  dure-mère.  L’os  présente  entre  les  lames 
des  gouttelettes  de  pus. 

11  semble  qu’ici  il  y  ait  eu  sinusite  frontale  non  diagnostiquée 
et  nécrose  du  frontal  consécutive. 

Obs.  V  (Cas  de  Mensel,  in  thèse  de  Jaymes). 

Étudiant  de  dix-neuf  ans,  après  une  fièvre  typhoïde  et  dans  la 
convalescence  assez  avancée,  fait  un  abcès  dans  la  région  temporale 
droite.  On  l’ouvre  et  l’on  constate  que  cette  région  est  mortifiée. 

Le  5  octobre,  nouvelle  incision  et  ablation  d’un  morceau  du 
frontal.  Le  reste  était  sain.  A  l’angle  antérieur  et  inférieur  du 
temporal,  on  trouve  une  nécrose  occupant  la  lamelle  interne  de 
l’os.  Ablation  d’une  partie  des  grandes  ailes  du  sphénoïde,  et  dans 
ce  morceau  on  trouve  une  branche  de  l’artère  méningée  moyenne 
remplie  de  détritus  et  d’un  caillot. 

Huit  jours  après  cette  opération,  issue  de  deux  petites  parcelles 
d’os  séquestré,  qui  amenaient  des  symptômes  menaçants;  quinze 
jours  après,  la  guérison  est  complète. 

Obs.  VI  (Laxneloxgüe,  in  Jaymes). 

Enfant  scrofuleux,  depuis  longtemps  sujet  à  l’otorrhée.  Mas¬ 
toïdite  avec  gonflement  à  la  partie  supérieure  du  cou  et  à  la  base 
du  crâne.  Incision  sans  résultat.  Mort  dans  le  délire. 

Autopsie.  —  Nécrose  étendue  à  tout  le  temporal. 

Obs.  VII  (H.  Tilley). —  Jeune  fille  souffrant  de  polypes  du  nez 
avec  suppuration  de  la  narine  droite. 

Première  opération.  —  Sinus  droit  ouvert  après  incision  sur  la 
moitié  interne  du  sourcil,  et,  comme  la  cloison  intersinusale  est 
perforée,  on  curette  les  deux  sinus  par  la  môme  brèche.  Tous  deux 
étaient  remplis  de  pus  et  de  fongosités.  Élargissement  du  canal 
fronto-nasal  droit  et  suture  immédiate  de  la  plaie  après  introduc¬ 
tion  d’un  drain  fronto-nasal.  Injections  antiseptiques  ultérieure¬ 
ment  par  ce  tube. 

Dix  jours  plus  tard,  signes  de  rétention  et  réouverture  sponta¬ 
née  de  la  plaie. 

Deuxième  opération.  —  Le  sinus  est  réouvert  et  cureté;  le  canal 
fronto-nasal  est  élargi  davantage  que  la  première  fois,  et,  dans 
cette  même  séance,  le  sinus  gauche  est  également  opéré.  Suture 
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immédiate  après  iatroduction  de  deux  drains.  Lavages  quatre  fois 
par  jour  par  ces  drains. 

Huit  jours  après,  formation  d’un  abcès  sous-périosté  à  la  partie 
inférieure  et  médiane  du  front.  Il  fut  ouvert  de  suite.  L’os  est 
trouvé  dénudé.  Quatre  jours  plus  tard,  abcès  semblable  au-dessus 
de  la  bosse  pariétale. 

Les  semaines  suivantes,  formations  successives  d’abcès  pareils 
sur  différents  points  du  frontal  et  des  pariétaux.  Finalement,  le 
cuir  chevelu  se  montrait  comme  miné  dans  tous  les  sens  par  la 
suppuration.  En  outre,  la  table  externe  des  os  correspondants  se 
nécrosa  sur  de  vastes  surfaces  donnant  lieu  à  des  éliminations 
multiples  de  séquestres. 

Comme  ressource  suprême  contre  cet  envahissement  ininter¬ 
rompu,  une  incision  du  cuir  chevelu  fut  pratiquée  jusqu’à  l’os, 
d’une  oreille  à  l’autre;  mais  la  suppuration  continua  de  fuser  par 
le  diploé,  et,  après  neuf  mois  de  persistance  des  mêmes  accidents, 
la  malade  finit  par  succomber  à  des  phénomènes  de  septicémie 
chronique  compliqués  de  symptômes  pulmonaires.  A  part  une 
dizaiiie  de  jours  de  fortes  névralgies,  l’évolution  des  accidents 
ostéo-myélitiques  avait  été  exempte  de  toute' douleur.  On  nota  in 
extremis  de  la  névrite  optique.  Le  pus  contenait  des  streptocoques 
très  virulents. 

A  l’autopsie,  nécrose  étendue  de  la  voûte  crânienne.  Table  interne 
du  frontal  intacte.  Dure-mère  adhérente  à  cette  voûte,  qu’elle 
contribuait  positivement  à  maintenir  en  place.  A  part  ce  détail, 
dure-mère  intacte.  Sinus  longitudinal  intact.  Sillon  sigmoïde  des 
deux  côtés  plein  de  pus.  Abcès  cérébraux  multiples.  Cervelet  et 
moelle  intacts. 

Des  deux  côtés,  rochers  nécrosés;  ahcès  extra  dural  sous  le 
-sommet  des  lobes  temporo-sphénoïdaux.  Pus  autour  dès  sinus 
caverneux,  et  abcès  de  l’hypophyse. 

Vaste  abcès  autour  de  la  trompe  d’Eustache  gauche  et  de  l’artère 
carotide,  communiquant  avec  un  non  moins  vaste  abcès  pharyn¬ 
gien  postéro-latéral.  Évidemment,  lè  pus  avait  pénétré  sous  la  dure- 
mère,  au  niveau  delà  fissure  pétro-squameuse ;  puis  le  tégument 
tympanique  et  les  sillons  sigmoïdes  furent  atteints,  et  il  s’ensuivit 
une  nécrose  du  rocher.  L’antre  mastoïdien  et  le  sillon  sigmoïde  du 
côté  gauche  communiquaient  par  une  vaste  perforation. 

11  y  avait  une  pneumonie  septique  suppurée. 

Obs.  VIII  (Professeur  Korner).  —  Fille  de  treize  ans.  Sinusite 
frontale  aiguë  ou  réchauffée.  Gonflement  fronto-palpébral. 


ppéràiîort.— Abcès  soüs-périosté,  préftonlal.  Osléiiè  de  la  corticale 
et  du  diploé  jusqu’au  cuir  chevelu.  Curetage  du  sinus  frontal.  La 
paroi  profonde  ne  semble  pas  malade.  Pourtant,  un  mois  plus 
tard,  la  mâlâdê  étant  convalescente  d’uné  pneumonie  survenue 
dans  l’intervalle,  ôn  découvre  une  nécrose  de  cette  paroi,  et,  après 
ablation  du  séquestre,  un  abcès  extra-dural  ail  voisinage  du  sinus 
longitudinal  antérieur.  Consécutivement,  chute  de  la  fièvre. 
Ultérieurement,  extraction  d’autres  petits  séquestres.  Guérisoh 
après  apparition  tardive  d’une  ostéo-myélite  du  radius. 

Ôbs.  IX  (Georges  LaüHens),  —  Fille  de  quatorze  ans  (Anti.  dés 
mal.  du  larynx,  juin  1902). 

Dans  le  cours  d’une  sinusite  frontale  suppurée,  abcès  préfrontal 
soUs^périosté  et  abcès  extra -durai,  s’étendant  au  delà  du  sinus 
longitudinal  supérieur^  Ablation  non  seulement  de  la  table  pro¬ 
fonde  du  sihus,  mais  aussi  d’une  partie  de  l’os  frontal  sus-jacent 
au  sinus.  Consécutivement,  le  Cerveau  se  trouva  pendant  plus 
d’ün  an  recouvert  uniquement  par  la  dUre-mère  et  les  téguments, 
sur  une  étendue  d’au  moins  i5  centimètres  carrés. Ultérieurement, 
régénération  complète  de  l’os. 

Obs.  X  (Knapp,  Archiv.  of  otoL,  juin  1908). 

Fille  de  vingt  et  un  ans,  présentant  depuis  cinq  ans  des  polypes 
nasaux  compliqués  de  suppuration  nasale  des  deux  côtés. 

Première  opération.  —  Ouverture  du  sinus  frontal  droit  par  son 
plancher.  Il  est  trouvé  rempli  de  pus  et  de  fongosités.  Grattage  de 
la  cavité  sinusale  et  ouverture  des  cellules  ethmoïdales.  Consé- 
cuth^ement,  fièvre  et  signes  de  sinusite  frontale  gauche  et  de 
rétention  purulente. 

Deuxième  opération.  —  Le  sinus  gauche  est  ouvert  à  son  tour 
par  son  plaricher.  Curetage  de  ce  sinus  et  des  cellules  ethmoïdales 
après  ouverture  de  l’apophyse  montante  du  maxillaire  supérieur. 
Vingt  jours  plus  tard,  gonflement  au-devant  du  frontal  droit  et 
ouverture  d’un  abcès  sous-périosté  à  ce  niveau. 

Huit  jours  plus  tard,  troisième  opération.  On  ouvre  deux  abcès 
sous-périostés  préfrontâux. 

Vingt  jours  plus  tard,  ouverture  d’un  abcès  sous-périosté  à  la 
région  temporale  droite. 

Encore  vingt  jours  plus  tard,  ouverture  d’un  abcès  sous-périosté 
au  voisinage  de  l’arcade  orbitaire  inférieure  gauche. 

Près  d’un  mois  plus  tard,  quatrième  opération.  On  enlève  un 
vaste  séquestre  correspondant  à  la  partie  inférieure  et  antérieure 
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du  frontal,  et  sous  lequel  on  trouve  la  dure-mère  couverte  de 
fongosités. 

Température  de  4o°.  Mauvais  état  général;  douleurs  dans 
l’oreille  droite;  infiltration  sUr  lé  côté  di‘oit  de  l’occîpital  et  à  la 
partie  supérieure  dé  la  nuque. 

Cinquième  opération.  —  Dénudation  de  la  partie  înférîèUi’e  de 
l’occipital.  Découverte  de  lésions  considérables  à  la  partie  posté¬ 
rieure  du  rocher  droit  :  thrombose  de  la  veine  mastoïdienne, 
fongosités  dans  Tantre  mastoïdien,  abcès  autour  du  sinus  sigmoïde, 
ce  foyer  communiquant  avec  le  foyer  temporal  sus-mentiôuné.  En 
ouvrant  le  sinus  sigmoïde,  on  y  trouve  un  caillot  solide,  qui  est 
poursuivi  jusqu’au  voisinage  du  bulbe  jugulaire.  Celui-ci  n’est  pas 
Ouvert.  Lésion  du  facial.  Ultérieurement,  signes  de  phlébite  jugu¬ 
laire  et  de  pyémie  avec  lésions  pulmonaires.  Mort. 

Â  Vautopsie,  thrombose  sigmoïde  s’étendant  d’une  part  a  la 
jugulaire,  d’autre  part,  par  le  pressoir,  aux  sinus  du  côté  opposé. 
Thrombose  caverneuse.  Leptoméningite. 

Obs.  XI  (H.  Luc).  ^  Dans  le  cours  d’une  sinusite  frontale  chro¬ 
nique  double  qui  avait  toujours  récidivé  à  la  suite  d’ouvertures 
répétées  suivant  la  méthode  Ogston-Luc,  Luc  avait  fini  pâr  laisser 
le  foyer  largement  ouvert,  k  un  moment  donné,  apparition  d’un 
premier  abcès  sous-périosté  à  la  partie  supérieure  du  front.  L’os 
est  trouvé  dénudé  et  comme  rongé  au  fond  du  foyer.  Quinze  jours 
plus  tard,  formation  d’Un  second  abcès,  situé  un  peu  plus  haut. 
Mêmes  constatations  à  l’ouverture. 

Dix-sept  jours  plus  tard,  nouvel  abcès  semblable,  mais  Cette 
fois  en  plein  cuir  chevelu. 

Quatre  jours  après,  apparition  d’unê  monoplégie  du  membre 
inférieur  gauche.  Cette  fois  une  collection  s’était  formée  entre  l’os 
pariétal  droit  et  la  dure-mèré,  au  A'oisinage  dés  centres  Corticaux 
moteui’s  des  membres.  Cette  collection  diagnostiquée  fut  décou¬ 
verte  par  une  trépanation  faite  exactement  à  la  région  indiquée; 
mais  il  existait  déjà  de  Tinfectiôn  arachnoïdienne,  et  lé  malade 
succomba  trois  jours  plus  tard. 

Le  pus  extra-dural  renfermait  des  streptocoques. 

Obs.  XII  (Clinique  Fribourg-en-Brisgau).  —  Fillette,  neuf  mois. 
Après  otite  aiguë  apparut  rapidement  un  gonflement  en  arrière, 
au-dessus  et  en  avant  de  l’oreille.  Fièvre. 

Opération.  —  Incision  rétro  -  auriculaire  prolongée  en  avant 
jusqu’à  l’apophyse  zygomatique;  ôs  dénudé,  trouvé  malade  au 
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niveau  de  l’écaille  du  temporal;  pus  dans  l’interstice  des  deux 
lames  de  cette  écaille  et  entre  la  dure-mère  et  l’os;  antre  ouvert 
à  son  tour;  contenait  aussi  du  pus.  Pus  envahit  ensuite  pariétal 
occipital  eh  l’espace  de  cinq  à  six  jours. 

Mort  par  infection  intra  -  crânienne  sept  jours  après  le  début 
des  accidents.  * 

O  BS.  XIII  (Georges  Laürens)*.  —  Femme  de  soixante-six  ans, 
atteinte  de  mastoïdite  en  apparence  banale. 

Dans  le  cours  d’une  otorrhée  durant  depuis  deux  mois,  gonfle¬ 
ment  mastoïdien  et  rétro-mastoïdien. 

Opération.  —  Après  ouverture  de  l’antre  et  trépanation  clas¬ 
sique,  on  trouve  du  pus  dans  les  cellules  osseuses  situées  en 
arrière  du  sinus  sigmoïde  et  jusque  dans  l’occipital.  La  veine 
mastoïdienne,  énorme,  baignait  dans  le  pus.  Découverte  dans 
l’écaille  du  temporal  d’une  sorte  de  tunnel  plein  de  pus,  conte¬ 
nant  une  veine  thrombosée  et  se  dirigeant  en  haut,  au  delà  de  la. 
suture  temporo-pariétale  et  s’arrêtant  à  2  centimètres  environ  de 
la  suture  sagittale.  En  disséquant  la  partie  supérieure  de  ce  canal, 
Laurens  vit,  se  moulant  exactement  sur  lui,  une  veine  qu’il  incisa 
et  qui  n’était  pas  autre  chose  qu’une  veine diploétique  thrombosée. 
Dans  ce  tunnel,  débouchaient  d’autres  canaux  osseux  contenant 
également  du  pus.  Ablation  de  la  plus  grande  partie  de  la  lame 
externe  de  l’bémicrâne  et  découverte  de  nombreux  canaux  diploé- 
tiques  semblables  aux  précédents  et  renfermant,  outre  du  pus,  des 
veines  thrombosées  ou  purulentes.  Laurens  fut  amené  à  enlever 
le  pariétal,  moitié  de  l’occipital  et  une  partie  du  frontal. 

Guérison  presque  complète  au  bout  de  trois  mois. 

Ultérieurement,  mort  par  gastro-entérite. 

Obs.  XIV  (Georges  Laurexs).  —  Jeune  fiile.  Rétention  purulente 
dans  le  cours  d’une  otorrhée  chronique.  Signes  cérébraux.  Gon¬ 
flement  diffus  de  la  fosse  temporale. 

Opération.  —  L’antre  ouvert  renfermait  du  pus;  mais  il  existait, 
en  outre,  une  carie  prononcée  de  l’apophyse  mastoïde  et  une 
collection  extra-durale  au-dessus  du  tegmen.  Voyant  du  pus 
s’écouler  d’une  façon  ininterrompue,  venant  de  l’espace  extra¬ 
dural  tcmpoial,  Laurens  tailla  un  grand  lambeau  cutané,  à  pédi¬ 
cule  inférieur,  correspondant  à  l’écaille  temporale,  de  façon  à 
découvrir  cette  dernière  ;  puis  trépana  l’os  au  niveau  de  la  suture 

I,  Comptes-rendus  du  Congrès,  Paris,  1900. 
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temporo-pariétale.  Il  vit  alors  du  pus  s’écouler  :  d’une  part,  du 
diploé  remplissant  l’interstice  des  deux  tables  de  l’os  ;  d’autre  part, 
de  l’espace  extra-dural.  Douze  jours  plus  tard,  signes  de  nécrose 
de  récaille,  qui  se  détache.  Finalement,  guérison  et  régénération 
de  l’os  en  trois  mois. 

Obs.  XV  Luc,  Ann.  de  laryngol.,  mai  1906).  —  Marie-Thérèse 
Desr...,  huit  ans,  présente,  le  27  février  1906,  les  premières 
manifestations  d’une  rougeole  bientôt  compliquée  de  broncho 
pneumonie. 

Dans  la  nuit  du  12  ou  13  mars,  fortes  douleurs  dans  l’oreille 
droite,  en  même  temps  que  la  température  s’élève  à  près  de  4o“. 
Le  lendemain,  écoulement  de  pus  par  l’oreille  et  détente. 
La  fièvre  persistant  les  jours  suivants,  bien  que  l’on  ne  constate 
à  la  région  mastoïdienne  ni  sensibilité  à  la  pression  ni  gonflement, 
Luc  l’agrandit  considérablement. 

Diminution  consécutive,  mais  non  suppression  de  la  fièvre  les 
jours  suivants,  la  température  oscillant,  du  matin  au  soir,  de  37“5 
à  38“5  ou  39°. 

Le  28  mars,  en  même  temps  que  la  température  s’élève  à  3905, 
un  gonflement  douloureux  se  produit  presque  brusquement  à  la 
région  temporale,  en  avant  du  pavillon  et  au-dessus  de  l’arcade 
zygomatique.  Application  de  compresses  chaudes  humides  sur  la 
région  tuméfiée  pendant  deux  jours.  La  température  rectale  est, 
matin  et  soir,  de  38°. 

Le  30  au  soir,  elle  s’élève  à  38°6.  En  même  temps,  le  gonflement 
temporal  augmente,  très  douloureux  à  la  pression,  et  donnant  au 
palper  la  sensation  de  fluctuations.  Toujours  rien  à  la  région 
mastoïdienne. 

Luc  diagnostique  un  abcès  sous-périosté  de  la  fosse  temporale 
et  propose  une  intervention,  qui  est  acceptée. 

Opération,  le  31  mars,  sous  le  chloroforme. 

Au  lieu  d’aborder  l’abcès  préauriculaire  présumé  directement, 
Luc  se, décide  à  l’atteindre  par  une  incision  rétrorauriculaire  pro¬ 
longée  au-dessus  du  pavillon  ;  et,  en  effet,  en  décollant  fortement 
les  parties  molles  de  la  surface  osseuse  avec  une  rugine  mince,  à 
partir  de  l’e-xtrémité  antérieure  de  la  plaie,  jusque  dans  la  fosse 
temporale,  en  passant  au-dessous  de  l’artère  temporale  superfi¬ 
cielle,  il  arrive  à  rejoindre  la  collection  purulente  sous-périostée, 
qui  s’écoule  de  la  partie  antérieure  et  du  fond  de  son  incision. 
Luc  recherche  l’antre  mastoïdien,  qui  est  à  peine  développé, 
représentant  une  simple  dilatation  de  l’aditus.  Aussi,  ne  l’at-. 


-  m  ^ 


téint-il  qu’à  une  grande  profondeur,  en  passant  entre  la  dure- 
rnèrc  et  la  paroi  supérieure  dü  conduit  auditif.  La  muqueuse 
de  cette  cavité  était  gonflée  et  congestionnée,  niais  elle  ne  ren¬ 
fermait  pas  de  pus;  en  revanche,  il  réussit  à  rejoindre,  par 
cette  voie,  la  caisse,  dont  le  pus  se  trouve  ainsi  évacué  en  arrière. 
Alors,  en  vue  d’assurer  le  drainage  de  l’abcès  temporal,  il  glisse 
vers  ce  foyer,  par  la  partie  antérieure  de  son  incision,  une  sonde 
cannelée,  fortement  courbée,  dont  il  parvient  à  faire  saillir  la 
pointe  soüs  le  tégument,  à  environ  /|  centimètres  en  avant  du 
pavillon.  Une  contre-ouverture  allant  jusqu’à  l’os  est  pratiquée  à 
ce  niveau,  et  un  drain  est  passé  de  là  jusque  dans  le  fond  et  à 
l’extrémité  antérieure  de  l’incision  première.  Celle-ci  est  suturée, 
sauf  à  sa  partie  inférieure,  qui  donne  passage  à  un  autre  drain 
logé  au  fond  de  la  brèche  osseuse,  en  face  de  l’aditus. 

Pansements  humides  renouvelés  tous  les  jours.  Suites  de  l’in¬ 
tervention  très  simples.  La  température,  qui  ne  s’était  élevée  qu’à 
37°8  le  soir  de  l’opération,  remonte  le  lendemain  à  38°6;  mais 
elle  retombe  ensuite  aux  environs  de  87®  et  né  s’élève  guère  les 
jours  suivants  au-dessus  de  87® 5  le  soir. 

Le  2  avril,  suppression  du  drain  temporal. 

8  avril.  —  Plaie  temporale  presque  cicatrisée.  Suppuration 
insignifiante  par  la  plaie  rétro- auriculaire,  où  le  drain  est  encore 
maintenu.  Suppuration  tympanique  également  très  diminuée. 
Excellent  état  général.  Appétit  très  vif. 

Ous.  XYI  (Broecr.vert).  —  Carie  étendue  du  temporal  avec 
phlegmon  diffus  du  cuir  chevelu  (Gaz.  hebom.  de  méd.  et  chir., 
12  oct.  189g). 

Enfant  de  treize  ans  chez  qui  la  tuméfaction  lluctuante  avait 
envahi  toute  la  voûte  crânienne  jusqu’au-dessous  des  arcades 
orbitaires  et  s’étendait  en  arrière  jusqu’à  la  partie  inférieure  de 
l’occipital.  Tête  était  difforme,  front  très  élargi,  les  paupières  pou¬ 
vaient  à  peiné  s’entr’ ouvrir,  circonférence  précraniennè  étant 
augmentée  considérablement,  contrastant  avec  la  face  amaigrie. 

Opération.  Incision  derrière  l’oreille  droite  ;  issue  d’un  litre 
de  pUs  fétide;  autre  incision  à  la  tempe  gauche.  Le  lendemain, 
ablation  à  la  curette  d’une  grande  partie  de  la  mastoïde,  noirâtre 
et  spongieuse.  Évidement.  Nécrose  de  la  paroi  postérieure  du 
conduit.  Les  racines  de  l’arcade  zygomatique  étaient  cariées.  Nou¬ 
velle  incision  à  la  tempe  droite,  au-devant  de  l’oreille  ;  tout  l’os 
temporal  était  atteint  d’inflammatiôn  diffuse,  et  un  séquestre  volu¬ 
mineux  représentant  une  bonne  partie  de  l’écaille  du  temporal, 
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Dès  fongosités  tapissaient  â  cé  niveau  la'  dure-mèré,  qui  fut  mise 
à  nü.  Êxâmen  dé  tôtitè  la  voûté  dont  les  tcgiimènts  étaient 
décolléSi  Ctiretagd,  tâmpôîlnémcnt  dé  gazé  iodôfôrméé.  Guérison 
rapide. 

Obs.  XVII  (Polydin.  de  Breslau). 

•  Jeune  fille  de  dix -sept  ans,  ayant,  trois  mois  après  les  premiers 
signes  d’une  suppuration  nasale,  un  gonflement  douloureux  dans 
la  région  des  deux  sinus  frontaux. 

Opération.  —  Os  malade  au  niveau  du  sinus  droit,  fiésection  de 
la  paroi  antérieure  des  deux  sinus  qui  renferment  du  pus  et  des 
fongosités.  La  paroi  profonde  du  sinus  droit  est  malade;  sous  elle 
un  abcès  extra-dural.  Résection  osseuse  jusqu’au  cuir  chevelu. 

La  fièvre  tombe  d’abord,  puis  reparaît  dix  jours  plus  tard, 
expliquée  par  clapier  purulent  sous  le  bord  gauche  de  la  plaie. 
Désinfection  et  tamponnement  de  ce  clapier. 

Après  un  nouvel  intervalle  de  dix  jours,  nouvelle  apparition  de 
la  fièvre.  Cette  fois  on  découvre  une  fistule  à  la  partie  médiane  et 
supérieure  de  la  plaie.  Une  incision  à  ce  niveau  découvre  et  évacue 
un  vaste  abcès. 

La  fièvre  et  lés  douleurs  persistant,  une  deuxième  opération  est 
nécessaire. 

Après  écartement  des  bords  de  la  plaie  originelle,  on-  trouve 
une  nécrose  de  la  corticale  gauche,  du  pus  sous  elle  et  une  fistule 
conduisant  à  un  vaste  abcès  sous-périosté,  en  plein  cuir  chevelu, 
du  côté  gauche.  Cette  collection  est  évacuée  par  un  prolongement 
de  la  plaie  primitive  en  haut  et  à  gauche.  En  prolongeant  ensuite 
la  plaie  à  droite,  on  trouve  également  l’os  malade,  et,  après  résec¬ 
tion,  un  vaste  abcès  extra-dural.  Finalement,  vaste  résection  de  l’os 
frontal.  Le  soir  même  de  l’opération,  découverte  d’un  abcès  de  la 
cloison  nasale. 

Détente  de  quatorze  jours.  Au  bout  de  ce  délai,  un  nouvel  abcès 
SôüS-périosté  à  droite,  puis  autres  abcès  semblables  à  droite  oü 
au  milieu  du  crâné  pendant  quatre  semaines.  A  chaque  Ouver¬ 
ture  d’abcès,  l’os  êst  trouvé  nécrosé  sous  le  périoste.  En  outre, 
l’apparition  de  chacun  de  cés  abcès  est  accompagnée  d’une  éléva¬ 
tion  fébrile. 

Troisième  opération.  —  Après  la  prolongation  de  l’incision  pri¬ 
mitive  par  deux  incisions  nouvelles  divergentes,  menées  aU  loin, 
en  arrière,  les  pariétaux  sont  dénudés  et  trouvés  nécrosés  sUr  une 
grande  surface.  Après  l’ablâtion  des  séquestres,  la  dure-mère  se 
montre  couverte  de  pus  et  fongueuse. 
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Après  la  détente  de  huit  jours,  une  nouvelle  élévation  ther-, 
mique  suivie  d’une  poussée  de  nouveaux  abcès  sous-périostés  de 
plus  en  plus  en  arrière,  puis  de  la  formation  et  de  l’ablation  de 
nouveaux  séquestres.  La  voûte  orbitaire  droite  se  nécrose  à  son 
tour.  En  même  temps,  température  de  4o“;  céphalée  générale. 

Quatrième  opération.  —  Incisions  prolongées  encore  plus  en 
arrière.  Nouveaux  abcès  vidés  ;  nouveaux  séquestres  enlevés  ;  nou¬ 
velles  surfaces  dure-mériennes  trouvées  couvertes  de  pus  et  de 
fongosités. 

Après  légère  détente,  formation  nouvelle  d’abcès.  L’état  général 
commence  à  décliner.  L’ostéite  gagne  la  partie  postérieure  des 
temporaux. 

Cinquième  opération.  —  Sous  un  séquestre  du  pariétal  droit,  on 
trouve  une  veine  thrombosée. 

Sixième  opération  (cette  fois  sous  le  bromure  d’éthyle).  —  On 
ouvre  de  nouveaux  abcès  pariétaux,  et,  six  jours  plus  tard,  on 
extrait  de  nombreux  séquestres  des  mêmes  os. 

Une  semaine  après,  l’ostéite  nécrosante  envahit  la  paroi  supé¬ 
rieure  des  conduits  auditifs  et  l’occipital  ;  et,  quelques  jours  plus 
tard,  une  surdité  complète  à  droite  indique  le  passage  de  l’infec¬ 
tion  dans  le  labyrinthe.  Presque  immédiatement  après,  premiers 
signes  d’une  rnéningite  qui  emporte  la  malade. 

A  l’autopsie,  on  constate  que  la  voûte  crânienne  est  réduite  à 
quelques  lames  osseuses  à  demi  nécrosées.  Du  temporal  droit, 
l’infection  a  gagné  le  rocher,  et,  suivant  toute  apparence,  du  laby¬ 
rinthe  la  cavité  arachnoïdienne. 

La  durée  totale  des  accidents  ostéo  myélitiques  a  été  de  neuf  mois. 

Obs.  XVIII  (Migxon,  Complications  des  otites  moyennes,  1898. 
Doin). — Observé  en  1898.  Homme  de  quarante  ans,  dont  la  région 
temporale  est  trouvée  en  clapier  purulent  ;  la  peau  tremblotait  au 
toucher  comme  la  paroi  d’une  outre  à  demi  pleine  de  liquide.  Il 
y  avait  un  œdème  considérable  de  tout  le  côté  gauche  de  la  tête, 
et  quand  on  pressait  sur  la  tempe,  le  pus  sortait  abondamment 
par  le  conduit  auditif  externe.  L’état  général  était  des  plus  tristes: 
depuis  deux  mois,  le  malade  ne  dormait  plus,  transpirait  abon¬ 
damment  toutes  les  nuits  et  souffrait  de  douleurs  qui  lui  faisaient 
appeler  la  mort.  Il  avait  perdu  4o  livi-es  de  son  poids. 

Les  douleurs  et  le  gonflement  temporal  remontaient  à  deux 
mois  et  étaient  survenus  pendant  un  écoulement  d’oreille.  Celui-ci 
était  le, réveil  d’une  otite  qui  avait  compliqué  une  atteinte  d’in- 
fluenza  en  1901. 


En  même  temps  que  la  suppuration  tempoi’ale,  on  pouvait  cons¬ 
tater  un  œdème  phlegmoiieux  de  la  région  sterno- mastoïdien  ne 
supérieure  embrassant  la  moitié  latérale  du  cou  et  descendant  à 
quatre  travers  de  doigt  au-dessus  de  la  clavicule. 

On  porta  le  diagnostic  d’ostéite  du  temporal  et  on  proposa  l’ou¬ 
verture  des  deux  foyers  purulents.  Après  avoir  fendu  verticalement 
la  région  temporale,  on  sentit  un  séquestre  libre  dans  la  nappe 
suppurée,  et  on  enleva  une  aiguille  osseuse  de  2  centimètres  de 
longueur  qui  sembla  être  l’arcade  zygomatique. 

Lé  doigt  parcourait  une  cavité  antérieure  qu’on  sentait  aisément 
limitée  par  la  gouttière  rétro-malaire. 

Le  malade  refuse  une  autre  intervention  du  côté  du  cou  et  la 
mort  survient  quelques  jours  après. 

Obs.  XIX  (Richardson,  Archiv.  of  oloL,  I,  1904).  — ^  Fille  de 
quatorze  ans.  Otite  grippale;  cinq  jours  après  paracentèse, 
apparition  d’une  mastoïdite.  Sensibilité  à  la  pression,  non  seule¬ 
ment  au  niveau  de  l’apophyse,  mais  aussi  en  arrière  d’elle  et  sur 
récaille  temporale.  État  typhoïde. 

Opération.  —  L’os  dénudé  se  montre  gris  bleuâtre,  friable,  sai¬ 
gnant  facilement.  Pas  de  pus  dans  les  cellules  mastoïdiennes,  ni  à 
la  pointe;  mais  pus  dans  l’antre. 

Malgré  large  résection,  persistance  de  la  fièvre. 

En  changeant  le  pansement,  apparition,  sur  la  surface  profonde 
de  la  brèche  osseuse,  de  nombreux  points  jaunâtres  dus  à  uii 
suintement  purulent  venant  du  diploé. 

Nouvelle  opération.  —  Vaste  résection  de  la  totalité  de  la  table 
externe  de  l’écaille  du  temporal,  et  en  arrière,  jusque  dans  l’occi¬ 
pital. 

Curetage  de  la  table  profonde.  Sinus  sigmoïde  dénudé  et  ouvert 
explorativement,  mais  sain. 

Détente  de  tous  les  symptômes,  puis  convalescence  seulement 
troublée  par  un  érysipèle. 

Obs.  XX  (Richardson,  de  Washington,  Amer.  ined.  Assoc.,  juin 
1900).  —  Homme  de  vingt-cinq  ans.  Mastoïdite  aiguë,  extension  de 
l’empâtement  à  toute  la  moitié  correspondante  du  crâne.  État 
typhoïde. 

Opération.  —  Large  résection  de  l’écorce  de  l’apophyse,  dont  les 
cellules  suppurent  sur  une  grande  étendue. 

Détente  de  cinq  jours,  puis  frissons  et  recrudescence  fébrile. 

Abcès  sous-mastoïdien  ouvert;  nouvelle  détente;  puis  extension 
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de  la  sensibilité  à  la  pression  aux  régions  temporo-pariétale  et 
occipitale. 

Constatation  d’une  zone  indurée  à  la  région  temporale  anté¬ 
rieure.  En  pressant  celle-ci,  on  provoque  l’issue  du  pus  par  le 
fond  de  la  brèche  mastoïdienne,  pus  venant  de  l’intervalle  des 
lames  du  tenaporal. 

Cet  abcès  osseux  a  provoqué  la  perforation  spontanée  de  la 
table  externe  du  temporal  à  sa  partie  antérieure,  et,  en  introdui¬ 
sant  un  stylet  dans  cette  perforation,  on  peut  à  volonté  faire 
pénétrer  l’instrurnent  entre  les  deux  tables  de  l’os,  jusqu’à  la 
bosse  pariétale,  de  bas  en  haut,  et,  d’autre  part,  le  faire  ressortir 
en  arrière  par  la  brèche  mastoïdienne. 

Résection  de  la  table  externe  du  temporal  et  du  pariétal,  et 
grattage  de  la  table  profonde.  Détente;  dix  jours  plus  tard,  appa¬ 
rition,  à  la  surface  de  l’occipital,  d’un  abcès  sous-périosté,  qui  est 
évacué. 

.  Sept  jours  plus  tard,  signes  de  troinbo  -  phlébite  du  sinus 
latéral,  qui  est  ouvert;  puis,  développement  d’une  méningite  qui 
emporte  le  malade. 

Obs.  XXI  (Mobel  et  HuBEar,  Cas  d’ostéomyélile  envahissante  du 
crâne  d’origine  fronto-sinasienne,  in  Tribune  tnéd.,  i5  juillet  igoS). 
—  MM.  Morel  et  Hubert  relatent  l’histoire  pathologique  d’un 
épileptique  qu’ils  ont  opéré,  puis  autopsié,  et  qui  présenta  un 
série  d’accidents,  dont  le  terme  ultime  fut  une  ménipgo-encé- 
phalite. 

En  août  190â,  le  malade  est  amené  en  chirurgie  avec  les  symp¬ 
tômes  suivants  :  enchifrènement,  maux  de  tète,  gonflement 
ti’ès  considérable  de  la  paupière  supérieure  droite  qui  le  défigure 
et  lui  obstrue  complètement  l’œil  droit.  Incision  simple  sur  la 
partie  la  plus  tuméfiée  qui  donne  issue  à  grande  quantité  de  pus 
mal  lié,  grumeleux,  à  la  suite  de  laquelle  survient  une  légère 
amélioration. 

Il  quitte  l’hôpital  quelques  jours  après,  mais  revient  en 
janvier  1905,  avec  gonflernent  très  intense  non  seulement  de  la 
région  sourcilière,  mais  de  la  racine  ,  du  nez  et  de  la  région  fron¬ 
tale  droite.  Plans  superficiels  soulevés  par  nappe  purulente. 

Nouvelle  opération  le  2  février  1905.  Après  dénudation  de  la 
paroi  anlérieurç  du  sinus  frontal,  on  trouve  un  orifice  de  trépa¬ 
nation  spontanée  de  ce  sinus. 

Le  frontal,  fongueux  et  désagrégé,  ressemble,  courine  aspect, 
à  un  morceau  de  bois  pourri.  11  s’effrite  sous  la  curette.  Ablation 


de  la  paroi  antérieure  en  totalité.  Curage  de  la  cavité  sinusale- 
Résection  de  l’os  au  delà  du  sinus  sur  2  centinaètres  carrés.  Cure¬ 
tage  du  canal  sous -frontal. 

A  la  suite  de  cette  intervention,  la  température  baisse. 

Vingt  jours  après,  nouvelles  douleurs,  nouvelle  incision  plus  loin, 
dans  un  point  tuméfié,  au  niveau  de  la  fosse  temporale  droite.  On 
trouve  là  un  séquestre  et  un  foyer  qui  n’a  aucun  rapport  avec  le 
foyer  sus-orbitaire. 

Le  17  mars,  nouvelles  douleurs;  température  i*emonte;  pas  de 
point  spécialement  douloureux,  pas  de  symptôme  de  réaction 
méningée,  et  cependant  on  pense  à  une  méningite  suppurée. 

Puis,  délire  et  agitation,  et  mort  le  21  mars. 

Autopsie.  —  Os  frontal  nécrosé  et  friable  se  laisse  facilement 
entamer  par  la  curette.  Pariétal  et  temporal  droits  sont  également 
nécrosés  dans  la  région  de  la  suture  temporo- pariétale. 

Une  nappe  de  pus  stagne  entre  la  table  interne  de  ces  os  et  la 
dure-mère.  Sur  la  dure-mère,  on  trouve  les  lésions  banales  de  la 
méningite  purulente. 

Rien  au  cœur  ni  aux  poumons. 

Foie  très  augmenté  de  Volume;  dégénérescence  amyloïde  à  la 
coupe.  Rate  non  déformée  et  également  augmentée  de  volume. 

Obs.  XXII  (Luc,  in  Ann,  de  laryngol.,  mai  igoS).  —  Homme  de 
trente  ans,  entre  dans  le  service  du  professeur  Reclus,  à  l’hôpital 
de  la  Charité,  pour  un  gonflement  fronto-palpébral  du  côté  droit 
paraissant  symptomatique  d’uire  suppuration  du  sinus  frontal. 

A  la  fin  du  mois  de  décembre  dernier,  admis  dans  un  service 
de  médecine  du  même  hôpital  pour  une  forte  céphalalgie  diffuse, 
compliquée  d’écoulement  de  i)us  par  la  fosse  nasale  droite;  ces 
symptômes  remontent  à  une  huitaine  de  jours.  Au  commence¬ 
ment  de  janvier,  un  gonflement  étant  apparu  sur  la  paupière 
droite,  on  lui  fliit  successivement  deux  incisions  :  une  le  5  et  l’autre 
le  20  janvier,  le  gonflement  ayant  réapparu;  chaque  fois  donne 
issue  à  une  cuillerée  à  café  de  pus  crémeux. 

Le  2  février,  le  D'  Luc  est  appelé  à  l’examiner. 

Gonflement  fronto-palpébral,  œdémateux,  avec  effacement  du 
creux  sous-orbitaire,  et  degré  d’infection  déjà  marqué  du  tégu¬ 
ment  palpébral,  qui  est  violacé;  d’autre  part,  du  pus  crémeux 
dans  le  méat  moyen  de  la  fos^  nasale  du  même  côté. 

Le  rapprochement  de  ces  deux  constatations  lui  fait  porter  le 
diagnostic  de  sinusite  frontale  suppurée  aiguë  a veç  rétention. 

Première  incision,  sous-sourcilière,  horizontale,  passant  par  la 
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perforation  spontanée  de  la  peau  palpébrale,  et  menée  jusqu’à  la 
racine  du  nez.  De  là,  deuxième  incision  verticale,  s’élevant  sur  la 
ligne  médiane  du  front  jusque  près  du  cuir  chevelu.  Après  rugina¬ 
tion  ,  Luc  obtient  un  lambeau  triangulaire,  après  relèvement  duquel 
on  découvre  la  moitié  droite  du  frontal.  Il  existe  là  un  vaste  abcès 
sous-périosté,  communiquant  avec  un  gros  foyer  d’ostéite  fon¬ 
gueuse  ayant  creusé  une  sorte  de  cavernule  osseuse  à  environ 
2  centimètres  au-dessus  de  la  moitié  externe  du  sourcil.  Du  fond  de 
cette  cavité,  on  voit  sourdre  du  pus  sous  pression  provenant  d’une 
collection  extra-dui’ale  que  Luc  ouvre  largement,  mettant  la  dure- 
mère  à  nu  sur  une  surface  correspondant  à  peu  près  aux  dimen¬ 
sions  d’une  pièce  d’un  franc.  La  membrane  en  question  est  fon¬ 
gueuse  sur  toute  cette  étendue, 

ITn  gros  drain  est  logé  dans  le  foyer,  en  face  de  la  dénudation 
de  la  dure-mère,  et  ressort  par  l’extrémité  externe  de  la  plaie  soüs- 
sourcilière  qui  est  laissée  en  grande  partie  béante,  tandis  que  les 
autres  incisions  sont  immédiatement  suturées.  Pansement  humide. 

20  février.  —  Plaie  presque  complètement  cicatrisée,  sauf  un 
petit  bourgeon  charnu  là  où  sortait  le  drain.  Mais,  depuis  trois 
jours,  légère  élévation  thermique  le  soir.  Apparition  d’un  gonfle¬ 
ment  avec  sensibilité  à  la  pression,  immédiatement  au-dessus  de 
la  bosse  frontale  droite. 

22  février.  —  Après  injection  intra-cutanée  de  stovaïne,  incision 
de  la  tuméfaction  jusqu’à  l’os;  écoulement  d’un  peu  de  pus.  Au 
fond  de  ce  petit  abcès  sous-périosté,  l’os,  exploré  au  stylet,  est  senti 
non  seulement  dénudé,  mE(is  aussi  comme  creusé  d’une  petite 
cavité. 

Un  parisemerrt  humide  est  appliqué  sur  l’abcès  ouvert  après  que 
les  bords  de  l’incision  ont  été  maintenus  écartés  au  moyen  d’une 
petite  mèche  également  humide. 

Pendant  la  semaine  qui  suit,  fièvre  nulle  ou  insignifiante  le  soir. 

2  mars.  —  Céphalalgie  diffuse;  température  rectale,  37® 7  le  soir. 

Élévation  thermique  semblable,  les  soirs  suivants,  avec  continua¬ 
tion  de  la  céphalagie;  mais  l’état  général  paraît  satisfaisant. 

5  mars.  —  Apparition  d’un  commencement  de  gonflement 
fronto  palpébral  pareil  à  celui  qui  avait  nécessité  la  première  inter¬ 
vention. 

6  mars.  —  Augmentation  du  gonflement,  température  rectale; 

38“5  1esoir.  c 

Luc  diagnostique  une  réinfection  du  foyer  frontal  avec  réten¬ 
tion,  sans  soupçonner  les  graves  lésions  d’infection  intra-cranienne 
qui  vont  être  révélées  à  l’intervention  du  lendemain,  le  malade 
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ayant  conservé  un  état  général  en  apparence  satisfaisant  et  ne  présen¬ 
tant  pas  le  moindre  symptôme  d’altération  de  ses  centres  nerveux. 

Seconde  opération,  7  mars  (reconnue  urgente).  Chloroforme. 
Le  guif  chevelu  a  été  rasé  sur  son  tiers  antérieur,  en  prévision  de 
la  nécessité  probable  d’étendre  dans  cette  direction  les  incisions 
opératoires. 

.  Luc  recommence  par  retracer  à  peu  près  les  mêmes  incisions 
que  lors  de  sa  première  intervention.  Après  rugination,  la  surface 
du  frontal  droit,  dénudée  sur  une  grande  étendue,  parait  manifes¬ 
tement  malade  dans  son  ensemble  :  il  est  rouge,  friable  et  des  fon¬ 
gosités  se  sont  reproduites  à  la  surface  de  la  dure-mère  dénudée  et 
aussi  dans  le  canal  fronlo-nasal,  qui  a  été  insuffisamment  élargi 
lors  de  la  première  opération  et  qui  s’est  obstrué  depuis. 

11  s’attache  cette  fois  à  réaliser  une  communication  fronto-nasale 
aussi  large  que  possible,  détruisant  à  la  curette  les  cellules  eth- 
moïdales,  non  ouvertes  la  première  fois  et  qui  sont  infiltrées  de 
fongosités.  Cette  partie  de  l’opération  terminée,  le  petit  doigt  peut 
facilement  être  introduit  par  la  narine  jusque  dans  le  foyer 
frontal. 

Cette  fois,  l’arcade  orbitaire  atteinte  par  l’ostéite  est  sacrifiée. 

Ensuite,  soupçonnant  une  infection  de  la  surface  externe  de  la 
dure-mère  au  delà  de  la  surface  primitivement  dénudée,  Luc  se 
décide  à  étendre  cette  dénudation  en  proportion  des  lésions  qui 
seront  constatées,  chemin  faisant.  A  cet  effet,  l’incision  sourcilière 
horizontale  est  prolongée  en  dehors,  jusqu’à  la  région  temporale, 
et  l’incision  frontale  médiane  jusqu’au  bord  supérieur  de  l’os  fron¬ 
tal,  en  plein  cuir  chevelu,  puis  les  bords  de  la  brèche  correspon¬ 
dant  à  la  dénudation  dure-mérienne  sont  attaqués  avec  une  forte 
pince-gouge.  On  a  doublé  l’étendue  primitivement  dénudée,  en  la 
prolongeant  de  bas  en  haut,  et  aussi  à  droite  et  à  gauche. 

Plus  loin,  après  une  nouvelle  extraction  de  copeaux  osseux,  on 
voit  un  flot  de  pus  s’échapper,  non  plus  de  l’espace  extra -durai, 
mais  de  dessous  la  dure-mère,  à  travers  une  perforation  spontanée 
de  cette  membrane.  Il  s’en  écoule  bien  deux  cuillerées  à  soupe,  et 
l’on  a  soin  d’en  recueillir  plusieurs  échantillons,  en  vue  d’examen 
microbiologique.  Quand  les  régions  saines  de  la  dure-mère  ont  été 
enfin  atteintes,  l’étendue  dénudée  de  cette  membrane  peut  bien 
être  évaluée  aux  surfaces  d’une  pièce  de  5  francs  et  d’une  pièce  de 
2  francs  juxtaposées.  On  doit  faire  remarquer  que,  pendant  la  pre¬ 
mière  partie  de  cette  vaste  résection  osseuse,  l’os  se  montra  mani¬ 
festement  altéré,  rougeâtre,  comme  infiltré,  ayant  perdu  sa  consis¬ 
tance  normale  et  se  laissant  entamer  par  la  pince  gouge  avec  la  plus 
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grande  facilité,  offrant,  en  outre,  par  places,  dans  son  diploé,  de 
petits  îlots  purulents.  Ce  ne  fut  que  loin  dans  le  cuir  chevelu,  au 
voisinage  des  régions  saines  de  la  dure-mère,  que  l’on  retrouve  son 
aspect  et  sa  résistance  physiologiques.  La  fistule  dure-mérienne 
est  élargie,  dans  la  pensée  que  le  pus  écoulé  à  travers  elle  provient 
d’un  abcès  superficiel  du  cei'veau  ouvert  spontanément;  mais  on 
ne  découvre  aucune  fistule  à  la  surface  des  circonvolutions  sous- 
jacentes,  ni  de  la  cavité  pathologique  dans  cette  même  région  céré-' 
braie,  après  l’avoir  incisée  superficiellement.  11  semble  donc  indis¬ 
cutable  que  l’écoulement  de  pus  provenait  de  la  cavité  arachnoï¬ 
dienne. 

Après  un  nouveau  et  abondant  lavage  de  la  totalité  du  foyer,  la 
surface  dénudée  de  la  dure-mère  et  celles  des  circonvolutions 
mises  au  jour  au  niveau  de  l’extrémité  de  l’incision  dure-mérienne  . 
sont  saupoudrées  avec  de  l’iodoforme  ;  puis  la  vaste  plaie  opéra¬ 
toire  est  suturée,  sauf  à  l’extrémité  externe  de  sa  portion  horizon¬ 
tale  sourcilière,  qui  laisse  passer  un  énorme  drain  placé  en  face 
de  la  dure-mère  dénudée  et  ouverte,  ün  autre  drain,  de  mêmes 
dimensions,  logé  dans  la  partie  inférieure  du  foyer,  ressort  par  la 
narine,  en  passant  par  lé  canal  fronto-nasal.  Pansement  humide. 

Suites  post-opératoires  des  plus  simples  :  pendant  la  semaine 
suivante,  la  température  rectale  oscille  du  matin  au  soir  entre 
37”  5  et  38“ ;  dès  le  surlendemain,  retour  de  l’appétit  ;  et  deux  jours 
plus  tard,  le  malade  peut  quitter  son  lit. 

23  mars.  —  Le  malade  paraît  définitivement  entré  en  convales¬ 
cence  ;  depuis  trois  jours,  sa  fièvre  est  complètement  tombée;  la 
totalité  de  sa  vaste  plaie  est  solidement  cicatrisée  sauf  à  son  extré¬ 
mité  où  il  y  avait  le  drain  et  qui  ne  fournit  qu’un  peu  de  pus. 

L’examen  du  pus  retiré  de  l’espace  arachnoïdien  y  a  révélé  la 
présence  exclusive  du  staphylocoque. 

Obs.  XXIII  (Saixt-Glaiu  Thomson,  in  Ann.  de  LarynyoL,  nov. 
1905). 

Femme  de  vingt-sept  ans  ayant  une  sinusite  fronto-ethmoïdo- 
maxillaire  bilatérale.  L’opération  de  Caldwell-Luc  fut  pratiquée  sui¬ 
te  sinus  maxillaire  gauche,  et  la  malade  quitta  l’hôpital  le  i5  sep¬ 
tembre,  avec  l’intention  de  revenir  plus  tard  pour  la  suite  du  trai¬ 
tement.  Le  jour  même  de  sa  sortie  de  l’hôpital,  elle  fut  prise  d’une 
douleur  aiguë  autour  de  l’œil  gauche  et  dans  la  moitié  gauche  de 
la  tète  avec  de  l’épiphora  et  des  gontlements  des  paupières. 

Le  0  octobre  I89‘J,  elle  vit  un  médecin  qui  fil  une  incision  au- 
dessus  de  l’œil  gauche,  incision  qui  donna  issue  à  du  pus. 
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Réadmission  le  1 5  octobre.  Tumeur  d’œil  gauche  avec  fistule 
externe. 

Le  sinus  frontal  gauche  fut  ouvert  par  une  incision  portant  sur 
le  côté  gauche  du  nez  au  niveau  de  la  tuméfaction.  Celle-ci  fut 
trouvée  remplie  d’un  tissu  inflammatoire  ramolli,  sous  lequel  l’os 
frontal  était  dénudé.  Le  frontal  fut  attaqué  à  la  gouge  et  le  sinus 
fut  trouvé  bourré  de  fongosités. 

Le  canal  fronto-nasal  fut  considérablement  élargi  et  sa  cavité  fut 
agrandie.  La  plaie  ne  fut  pas  suturée  et  le  pansement  fut  renou¬ 
velé  chaque  jour. 

L’opération  fut  suivie  d’une  accalmie  trompeuse.  Il  était  évident 
que  l’on  assistait  à  l’extension  du  processus  inflammatoire  autour 
du  frontal  déjà  ouvert  et  à  l’extériorisation  d’une  infection  subai¬ 
guë  du  sinus  droit. 

Le  16  novembre,  nouvelle  opération,  incision  verticale  médiane 
de  près  de  6  centimètres,  incision  qui  est  réunie  à  la  plaie  opéra¬ 
toire  du  sinus  frontal  gauche,  et  une  incision  similaire  est  faite  au 
niveau  du  sinus  droit.  Après  rabattement  des  deux  lambeaux 
triangulaires  ainsi  tracés,  Tos  frontal  est  trouvé  carié  sur  un 
rayon  de  4  centimètres  à  partir  de  la  suture  fronto- nasale.  En 
enlevant  tout  cet  os  carié,  le  bord  et  une  partie  du  toit  de  chaque 
orbite  est  enlevé,  et  comme  une  partie  de  là  paroi  postérieure  du 
sinus  frontal  était  dénudée,  la  dure-mère  au  niveau  de  l’orbite 
gauche  fut  mise  à  nu.  Des  fongosités  polypoïdes  furent  enlevées 
du  sinus  frontal  droit,  et  le  tissu  de  granulations  nouvelles  du 
sinus  gauche  fut  enlevé  à  la  curette.  Les  canaux  fronto-nasaux 
furent  élargis  par  un  large  curetage  des  cellules  ethmoïdales. 

De  nouveau  survint  une  période  de  calme  trompeur.  Pendant 
toute  Une  semaine  tout  alla  bien,  puis  vint  la  douleur  de  la  région 
temporale  droite.  L’incision  donna  issue  à  du  pus  et  montra  Tos 
à  nu.  Il  y  avait  évidemment  de  l’infection  avec  rétention  dans  le 
labyrinthe  ethmoïdal  droit.  Les  cellules  ethmoïdales  droites  furent 
donc  de  nouveau  largement  curetées  à  travers  la  plaie  frontale, 
une  partie  de  Tos  planum  étant  réséquée. 

Nouvelle  semaine  d'apparent  bien-être.  La  température  s’éleva 
à  39“7.  La  malade  se  plaignait  de  céphalée  occipitale.  Elle  fut  prise 
de  délire  nocturne,  et  pendant  le  jour  elle  devint  triste  et  irritable. 

Cependant,  les  plaies  paraissaient  belles  ;  le  drainage  nasal  était 
libre*  Nulle  part,  il  n’y  avait  ni  douleur  à  la  pression  ni  bouffis¬ 
sure. 

Il  apparaissait  que  le  processus  septique  ne  s’était  pas  contenté 
de  traverser  les  os  du  crâne,  mais  qu’il  devenait  menaçant  s’il 
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n’avait  pas  fejà  envahi  les  méninges.  Une  fois  de  plus,  on  tenta  de 
mettre  un  terme  à  son  envahissement. 

Le  5  décembre,  réouverture  de  l’incision  verticale.  Rabattement 
des  lambeaux  cutanés.  Résection  de  l’os  frontal  nécrosé,  sur  un 
rayon  de  4  à  5  centimètres  à  partir  de  la  racine  du  nez.  On  eut 
ainsi  non  seulement  une  vue  sur  la  paroi  postérieure  (cérébrale  dé 
chaque  sinus),  mais  aussi  se  trouva  mise  à  nu  la  dure-mère  au. 
niveau  du  sinus  longitudinal  supérieur.  Résection  de  la  cloison 
inter-sinusale  et  de  la  paroi  orbitaire  du  sinus  frontal;  en  sorte  que 
le  contenu  de  l’orbite  vint  en  contact  direct  avec  la  dure-mère. 

Aucune  amélioration  ne  suivit  cette  dernière  tentative,  bien  que 
la  plaie  parût  belle,  que  la  dure-mère  bourgeonnât;  les  symp¬ 
tômes  de  leptoméniugite  augmentèrent,  et,  après  neuf  jours 
d’excitation,  de  délire,  de  convulsions  épileptiformes,  de  torpeur, 
mort  trois  mois  après  ouverture  du  sinus  gauche. 

Pas  d’autopsie. 

Obs.  XXIV  (Claodé,  de  Bordeaux)*.  —  Ostéomyélite  crânienne 
envahissante  consécutive  à  une  sinusite  fronto  -  maxillaire. 

Femme,  quarante -quatre  ans,  a  une  sinusite  maxillaire  droite  * 
et  porte  une  cheville  alvéolaire  depuis  quatorze  ans.  Sinus  frontaux, 
obscurité  double.  Pas  de  céphalée,  mais  crises  d’asthme  la  nuit,  mou¬ 
che  du  pus,  en  crache.  Santé  générale  bonne.  Ni  sucre  ni  albuminé. 

19  novembre  1905. —  Caldwell-Luc  sur  le  sinus  droit.  Mu¬ 
queuse  très  congestionnée  ;  à  peine  çà  et  là  quelques  fongosités. 

Il  y  avait  surtout  des  lésions  alvéolaires,  Cloué  ne  put  faire  qu’en 
partie  la  suture  buccale.  Suites  ordinaires  ;  pas  de  température. 

Vers  le  douzième  jour,  on  voit  s’accuser  du  gonflement  et  un 
peu  de  rougeur  au  niveau  de  la  joue  et  du  sillon  naso-génien  qui 
s’efface,  lé  gonflement  n’est  nullement  douloureux  à  la  pression 
et  à  la  percussion,  il  garde  l’empreinte  du  doigt. 

Puis,  cinq  ou  six  jours  après,  l’œdème  atteint  progressivement 
la  paupière  inférieure,  la  commissure  interne,  la  racine  du  nez. 
Dans  les  jours  qui  suivent,  on  assiste  à  des  alternatives  de 
gonflement  et.de  dégonflement.  Un  petit  abcès  lenticulaire 
vient  pointer  au  milieu  de  la  paupière  inférieure,  puis  un  autre 
abcès  se  forme  un  peu  plus  en  dedans. 

L’exploration  au  stylet,  après  incision,  ne  fait  tomber  sur 
aucune  surface  osseuse.  La  percussion  frontale  n’est  pas  doulou¬ 
reuse;  pas  de  céphalée.  Au  méat  moyen,  très  tuméfié,  un  peu  de 


I.  Communication  écrite  du  3  avril  1906. 
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pus.  Puis  l’œdème  atteint  subitement  la  paupière  supérieure, 
l’angle  interne  de  l’œil  reste  tuméfié. 

Nuits  assez  agitées.  Température  :  38'  le  soir,  87“  5  le  matin. 

L’ensemble  de  ces  phénomènes  confirme  l’existence  d’une  sinu¬ 
site  frontale  réchauffée,  qui,  jusque-là,  ne  s’était  traduite  que 
par  des  signes  douteux. 

20 janvier  1906. —  Opération  sur  sinus  frontal  droit.  Incision 
de  Killian  et  œil  récliné.  On  trouve  la  face  profonde  de  la  peau 
lardacée;  unguis  forme  un  séquestre  mobile;  le  sinuS,  de  dimen¬ 
sions  moyennes,  est  facilement  cureté  par  son  plancher  enlevé  ;  il 
est  rempli.de  pus  et  de  fongosités;  en  certains  points,  l’os  se 
montre  d’un  blanc  d’ivoire,  dépouillé  de  muqueuse.  La  paroi 
cérébrale  du  sinus,  là  paroi  frontale,  la  cloison  intersinusienne 
paraissent  .saines.  Résection  de  l’apophyse  montante,  qiiiest  friable, 
et  etbmbïdectomie.  Suture  immédiate.  Drainage  nasal.  : 

Suites  paraissent  favorables,  sauf  léger  ictère  catarrhal.  Tempé¬ 
rature  :  entre  Sy”  et  37‘’6. 

Vers  le  vingtième  jour,  la  température  s’élève  à  38°6  en  même 
temps  que  s’accuse  un  gonflement  palpébral  qui,  depuis  trois  ou 
quatre  jours,  avait  commencé. 

10  février  1906.  —  Nouvelle  opération  frontale  par  les  mêmes 
incisions.  On  trouve,  en  outre  des  fongosités,  l’arcade  orbitaire 
envahie,  la  cloison  intersinusienne  perforée  et  conduisant  dans 
le  sinus  gauche,  qui  renferme  aussi  du  pus  et  des  fongosités, 
une  perforation  de  la  partie  supérieure  de  la  cloison  du  nez. 
Toutes  ces  régions  étaient  saines  lors  de  la  première  intervention. 
Drainage  nasal.  Suture  immédiate. 

Suites  normales.  Dégonflement  total.  Léger  ictère.  Tempéra¬ 
ture,  87“  le  matin,  et  37“6  le  soir  jusqu’au  dixième  jour  où  elle 
atteint  38“a.  A  ce  moment,  se  produit  subitement  uù  nouvel 
œdème  de  la  paupière  supérieure,  puis,  progressivement,  de  la 
face  antérieure  du  front  jusqu’à  deux  travers  de  doigt  au-dessus 
de, la  bordure  des  cheveux,  œdème  mou  non  douloureux,  et  la 
température  finissait  par  atteindre  39°8  le  27,  et  4o“  le  27  et  le  28. 
Une  incision  faite  sur  la  région  périfrontale  laisse  couler  quelques 
gouttes  de  pus,  mais  on  sent  au  fond  l’os  dénudé. 

Malgré  ces  désordres,  la  malade  se  sentait  très  bien,  n’éprouvait 
aucune  douleur  ;  à  peine  constatait-on  un  peu  d’abattement  qu’expli¬ 
quait  suffisamment  la  température  élevée. 

Une  nouvelle  intervention  est  décidée  pour  le  lendemain 
i*‘  mars,  car  la  température  élevée  indiquait  l’existence  d’un 
foyer  purulent  quelqùe  part. 
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1"  mars.  —  A  trois  heures  du  matin,  crise  épileptiforme 
généralisée.  A  dix  heures,  troisième  opération  frontale  par  inci¬ 
sion  horizontale  au-devant  du  front.  Nécrose  dé  toute  la  paroi 
frontale  des  deux  sinus.  Curetage,  et  quoique  ies  parois  cérébrales 
parussent  saines,  nous  les  trépanons  et  mettons  à  nu  la  dure-mère 
qui  bat.  Pas  d’abcès  intra-dural. 

Drainage  externe. 

2  mars.  —  Température,  38®  le  matin,  le  soir.  A  deux  heures, 
nouvelle  crise  caractérisée  par  contractions  spasmodiques  de  la 
face  et  du  membre  supérieur  gauche. 

3  mars.  —  Température,  37"  le  matin,  le  soir.  Aux  con¬ 
tractions  a  fait  place  un  état  parétique  prédominant  dans  le  terri¬ 
toire  du  facial  inférieur,  du  membre  supéi'ieur,  et  un  peu  dans 
le  membre  inférieur.  Abolition  des  réflexes  rotuliens  (Babinski,  en 
flexion  des  deux  côtés).  La  malade  reconnaît  son  médecin,  le 
nomme,  déclare  ne  souffrir  de  rien.  Cependant  il  y  a  une  indiffé¬ 
rence  manifeste. 

A  la  ponction  lombaire  :  liquide  en  jet,  polynucléaires  très  nets. 
Lymphocytose  moyenne. 

Le  5  mars,  à  dix  heures  du  matin.  Nouvelle  opération  pour  ouvrir 
la  collection  purulente  qui  comprimait  à  droite  les  zones  motrices. 
Large  craniectomie  et  incision  d’un  vaste  abcès  intra-dural. 

Température,  39“.  Mort  à  deux  heures  du  matin. 

Examen  du  pus.  —  Le  pus  recueilli  au  niveau  de  l’abcès  intra¬ 
dural  a  donné  sur  gélose  et  sur  bouillon  de  très  rares  colonies  de 
streptocoques  purs  qui  ont  cessé  de  s’accroître  le  troisième  jour. 

Autopsie.  —  Une  bonne  partie  de  la  table  externe  du  frontal  est 
comme  rongée  à  di’oite  et  à  gauche,  sui-tout  à  droite.  Table  interne 
intacte.  En  regardant  l’os  par  transparence,  on  voit  une  infiltra¬ 
tion  rosée,  diffuse,  arborescente  dans  le  diploé  ;  elle  est  surtout 
prononcée  à  droite. 

Le  sinus  longitudinal  renferme  un  thrombos  suppuré.  Une  partie 
de  l’hémisphère  gauche,  les  deux  tiers  postérieurs  de  i’hémisphère 
droit  sont  recouverts  d’une  nappe  purulente,  plus  spécialement 
collectée  au  niveau  des  zones  motrices.  Pas  d’abcès  intra-dural, 
pas  d’abcès  cérébral. 

Obs  XXV.  —  Ostéomyélite  diffuse  des  os  du  crâne  avec  trombo-  . 
phlébite  des  deux  sinus  caverneux  (R.  Botey,  in  Rev.  hebdom.  de 
laryngol.,  mars  1906). 

Malade  de  trente-trois  ans,  a  eu,  il  y  a  dix  ans,  une  otite  avec 
écoulement  pui'ulent  de  l’oreille  droite,  qui  dura  quatorze  mois* 


Reprise  d’otite  il  y  a  trois  mois,  en  septembre  1905,  après  refroidis¬ 
sement,  avec  céphalée,  frissons,  inappétence,  vomissements.  Para¬ 
centèse,  qui  donne  accalmie  de  trois  semaines. 

Tous  les  symptômes  douloureux  reprennent  fin  novembre. 

M.  R.  Botey  voit  le  malade  le  4  décembre  1905.  Il  se  plaint  de 
douleurs  qui,  depuis  Toi’eiUe,  prennent  tout  le  côté  droit  de  la 
tête.  Pas  de  frissons  ni  vomissements.  Malade  est  taciturne  et  a 
Pair  distrait.  Pas  de  Kernig.  Nystagmus  horizontal.  Mastoïde 
douloureuse  surtout  à  la  base  et  peu  tuméfiée. 

11  décembre.  —  L’infiltration  rétro -auriculaire  a  augmenté 
énormément  et  s’étend  vers  l’occipital;  fréquentes  nausées. 
Nystagmus.  Température,  38“4.  Pouls,  92. 

Opération.  —  Sous  la  peau,  on  trouve  une  grande  quantité  de 
i)us  fétide  et  rosé  provenant  du  périoste  de  la  mastoïde  et  d’os 
occipital  affecté  d’ostéomyélite  aiguë  envahissante.  Cholestéatome 
de  l’antre.  Peu  de  chose  dans  la  caisse.  Dénudation  du  sinus  et  de 
la  jugulaire. 

Malgré  l’opération,  température  reste  à  SS^-Sg".  Suppuration 
de  la  plaie  est  abondante.  Ostéite  d’occipital.  Dure-mère  fongueuse. 
Somnolence.  Les  jours  suivants,  on  constate  de  l’oedème  de  la 
paupière  supérieure  gauche  et  de  l’exophtalmie  de  ce  côté. 

Nouvelle  intervention  cinq  jours  après  la  première  :  agrandisse¬ 
ment  de  la  brèche  osseuse  en  ai-rière,  vers  l’occipital,  et  fosse  céré¬ 
brale  moyenne.  Ponctions  des  sinus  et  de  la  jugulaire  ramènent 
du  sang  liquide.  Ponctions  dans  la  substance  cérébrale,  le  lobule 
temporo- sphénoïdal  et  le  cervelet  ne  donnent  rien. 

La  fièvre  et  la  somnolence  persistant,  nouvelle  opération  deux 
jours  après  celle-ci  :  agrandissement  en  arrière  de  plaie  opératoire, 
incision  de  la  dure-mère  du  cervelet  et  drainage  de  la  cavité  arach¬ 
noïdienne. 

Les  jours  suivants,  exorbitis  augmente,  atteignant  cette  fois  les 
deux  côtés,  indiquant  de  la  thrombose  des  deux  sinus  caverneux. 
Mort  le  surlendemain  dans  le  coma. 


JJordeaui.  —  lmp,  G.  GOGXOTJIliHOU,  ! 
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STATUTS  ET  RÈGLEMENT 


DE  LA. 

SOCIÉTÉ  FRANÇAISE 

D’OTOLOGIE,  DE  LARYNGOLOGIE  ET  DE  RHINOLOGIE 

Révisés  en  Assemblée  générale  (mai  1892). 


BUT  ET  COMPOSITION  DE  LA  SOCIÉTÉ 

Article  premier.  —  Il  est  fondé  à  Paris  une  Société  ayant 
pour  but  l’étude  et  les  progrès  des  sciences  médicales  concernant 
spécialement  les  maladies  de  l’oreille,  du  larynx,  du  nez  et  des 
organes  connexes. 

Art.  2.  —  Cette  Association  prend  le  nom  de  «  Société  Française 
d’Otologie,  de  Laryngologie  et  de  Rhinologie». 

Art.  3.  —  La  Société  se  compose  de  membres  fondateurs,  de 
membres  titulaires,  de  membres  correspondants  étrangers  et  de 
membres  honoraires. 

Art.  4-  —  Les  membres  fondateurs  français  ou  étrangers,  au 
nombre  de  48,  dont  les  noms  suivent  les  Statuts,  ont  tous  le  titre 
de  membres  titulaires  fondateurs  de  la  Société. 

Art.  5.  —  Le  nombre  des  membres  titulaires  est  illimité  ;  celui 
des  correspondants  étrangers  et  honoraires  est  également  illimité. 

Art.  6.  —  Pour  être  nommé  membre  titulaire,  il  faut  : 

1“  Être  Français; 

2°  Être  docteur  en  médecine  d’une  Faculté  française;  , 

3°  Résider  et  exercer  en  France  ; 

4"  Adresser  au  Président  de  la  Société  une  demande  écrite 
apostillée  par  deux  membres  titulaires,  accompagnée  d’un 
mémoire  manuscrit  ou  de  tout  autre  travail  inédit,  sur  les 
matières  dont  s’occupe  la  Société.  Cette  demande  devra  être 
envoyée  avant  le  3i  décembre  de  chaque  année.  Un  rapport  sera 
fait  sur  le  travail  du  candidat  par  une  Commission  composée  de 
trois  membres  et  nommée  à  la  session  précédente. 
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L’admission  aura  lieu  au  scrutin  secret,  à  la  majorité  des  trois 
quarts  des  membres  présents  et  du  quart  des  membres  français 
inscrits. 

Art.  7.  —  Les  membres  correpondants  étrangers  seront  choisis 
parmi  les  médecins  s’étant  fait  connaître  par  leurs  travaux  sur  la 
spécialité.  Ils  devront  adresser  au  Président  de  la  Société  une 
demande  écrite,  avec  l’exposé  de  leurs  titres  scientifiques  ou  autres. 

Un  rapport  sera  fait  sur  les  titres  du  candidat  par  une  Commis¬ 
sion  composée  de  trois  membres,  et  l’admission  aura  lieu  à  la 
majorité  des  deux  tiers  des  membres  présents. 

Art.  8.  —  Pourront  être  nommés  membres  honoraires  :  1°  les 
titulaires  ayani  au  moins  quinze  ans  de  titulariat  et  qui  en  feront 
la  demande  ;  2“  les  médecins  éminents  s’étant  distingués  par  leurs 
publications  sur  POtologie,  la  Laryngologie  et  la  Rhinologie. 

Le  titre  de  membre  honoraire  sera  accordé  en  séance  générale 
sur  l’avis  favorable  d’une  Commission  de  cinq  membres  désignée 
à  cet  effet.  La  nomination  aura  lieu  à  la  majorité  absolue  des 
membres  présents. 

Art.  9.  —  Les  membres  titulaires  ont  seuls  voix  délibérative; 
seuls  ils  peuvent  faire  partie  du  Bureau  ou  des  Commissions  et 
prendre  part  aux  élections. 

Art.  JO.  —  Toutes  les  élections  auront  lieu  an  scrutin  secret. 

ADMINISTRATION  DE  LA  SOCIÉTÉ 

Art.  II.  —  La  direction  des  travaux  de  la  Société  est  confiée  à 
un  Bureau  composé  d’un  Président,  de  deux  Vice-Présidents,  d’un 
Secrétaire  général,  d’un  Trésorier,  de  un  ou  deux  Secrétaires  de 
séance. 

Art.  12.  —  Le  Président,  les  Vice-Présidents  et  le  Secrétaire  des 
séances  sont  nommés  pour  un  an.  Le  Secrétaire  général  et  le 
Trésorier  sont  nommés  pour  trois  ans. 

Chaque  année,  le  premier  Vice-Président  devient  de  droit  Prési¬ 
dent,  et  le  deuxième  Vice-Président  passe  premier  Vice-Président 
pour  arriver  à  son  tour  à  la  Présidence. 

Art.  i3.  —  Tous  les  membres  du  Bureau  sont  rééligibles,  une 
fois  leurs  fonctions  expirées. 

Art.  i4.  —  Sur  la  proposition  du  Bureau,  pourra  être  nommé. 
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pour  la  durée  de  chaque  session,  un  Président  honoraire  choisi 
parmi  les  membres  étrangers  assistant  à  la  réunion  annuelle. 

Art.  i5.  —  Le  Bureau  représente  la  Société  dans  tous  les  actes 
de  la  vie  civile.  Toutes  ses  fonctions  sont  gratuites. 

ASSEMBLÉE  ET  TRAVAUX  DE  LA  SOCIETE 

Art.  i6.  —  La  Société  se  réunit  une  fois  par  an. 

Art.  17.  —  Les  travaux  de  la  Société  sont  réunis  en  Bulletin  et 
publiés  le  plus  tôt  possible  après  la  session,  par  les  soins  du 
Bureau  remplissant  les  fonctions  de  Comité  de  publication. 

Art.  18.  —  Les  ressources  de  la  Société  se  composent  :  i°  du  droit 
d’admission  à  la  Société;  2°  du  droit  de  diplôme  de  membre 
correspondant  étranger;  3®  des  allocations,  dons  et  legs  faits  à  la 
Société  ;  4°  de  la  vente  des  Bulletins. 

DISPOSITIONS  GÉNÉRALES 

Art.  19.  —  La  Société  s’interdit  toute  discussion  étrangère  au 
but  de  son  institution. 

Art.  20.  —  Aucune  proposition  importante  ne  peut  être  dis¬ 
cutée  ou  adoptée  si  elle  n’est,  aù  préalable,  mise  à  l’ordre  du  jour 
de  la  séance. 

Art.  21.  —  Toute  modification  apportée  aux  Statuts  devra  être 
formulée  par  écrit  et  signée  par  dix  membres  au  moins. 

Art.  22.  —  La  dissolution,  la  fusipn  ou  toute  autre  modification 
apportée  à  la  manière  d’être  de  la  Société,  ne  pourra  être  votée 
qu’après  avoir  été  mise  à  l’ordre  du  jour,  dix  jours  au  moins 
avant  la  session  annuelle.  Le  vote  ne  sera  valable  que  s’il  est  fait 
en  séance,  et  à  la  majorité  des  trois  quarts  des  membres  présents 
représentant  au  moins  la  majorité  des  membres  titulaires  français 
inscrits. 

Art.  23.  —  En  cas  de  dissolution,  fusion,  etc.,  il  sera  statué  par 
la  Société  sur  l’emploi  et  la  destination  des  biens  fonciers, 
livres,  etc.,  lui  appartenant. 

Art.  q4.  —  Nul  changement  ne  pourra  être  apporté  aux  pré¬ 
sents  Statuts  sans  l’approbation  du  Gouvernement. 
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RÈGLEMENT 


ATTRIBUTIONS  DU  BUREAU 

Article  premier.  —  La  Société,  hors  de  ses  séances,  est  repré¬ 
sentée  par  le  Bureau. 

Art.  2. —  Le  Président  dirige  les  Assemblées,  recueille  les  suf¬ 
frages,  proclame  les  décisions  de  la  Société  ;  il  nomme,  avec  les 
autres  membres  du  Bureau,  les  Commissions  chargées  des  rapports 

Art.  3.  —  Le  Président,  en  cas  d’absence,  est  remplacé  par  l’un 
des  Vice-Présidents  ou,  à  leur  défaut,  par  le  doyen  d’âge  des 
membres  titulaires  présents. 

Art.  4.  —  Le  Secrétaire  général  prépare  l’ordre  du  jour  de  chaque 
séance  ;  il  est  chargé  de  la  correspondance  manuscrite  ou  impri¬ 
mée;  il  signe  les  lettres  écrites  au  nom  de  la  Société  et  ses  délibé¬ 
rations;  il  est  chargé  de  rédiger  les  procès-verbaux  des  séances, 
d’en  faire  la  lecture  et  de  surveiller  la  publication  des  Bulletins 
de  la  Société  ;  il  doit  faire  chaque  année  un  compte  rendu  des 
travaux  communiqués.  En  cas  d’absence,  il  est  remplacé  par  l’un 
des  Secrétaires  des  séances. 

Art.  5.  —  Le  Secrétaire  des  séances  est  chargé  d’aider  le- Secré¬ 
taire  général  dans  la  rédaction  des  procès-verbaux  de  chaque 
séance,  et  la  préparation  des  ordres  du  jour. 

Art.  6.  —  Le  Trésorier  est  chargé  de  la  comptabilité  ;  il  paie  les 
mandats  visés  par  le  Président  et  le  Secrétaire  général,  reçoit  les 
cotisations,  rend  chaque  année  à  la  Société  un  compte  détaillé  de 
sa  gestion. 

DES  SÉANCES 

Art.  7.  —  Les  séances  de  la  Société  ont  lieu  tous  les  ans  à  Paris 
du  I"  au  i5  mai.  La  date  exacte  est  fixée  trois  mois  à  l’avance  par 
le  Bureau. 

Elles  sont  publiques. 

Art.  8.  —  Une  réunion  supplémentaire  pourrait  être  convoquée 
dans  le  courant  de  l’année  par  le  Bureau. 
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Art.  9.  —  Lorsqu’un  membre  correspondant  étranger  assiste  à 
la  séance,  le  Président  en  informe  la  Société  et  mention  en  est  faite 
au  procès-verbal. 

Art.  10. — Lestravaux  de  la  Société  ont  lieu  dans  l’ordre  suivant  : 

1“  Lecture  et  adoption  du  procès-verbal; 

2*  Correspondance  ; 

3”  Présentation  de  malades; 

4°  Lecture  de  Rapports  : 

5"  Communications  à  l’ordre  du  jour; 

6°  Présentation  d’instruments  et  de  pièces  anatomiques. 

Art.  II.  —  Le  Président  peut,  après  avoir  consulté  l’Assemblée, 
intervertir  l’ordre  de  ses  travaux. 

Art.  12.  —  Tout  membre  ne  faisant  pas  partie  de  la  Société  ne 
pourra  faire  de  lecture  qu’après  en  avoir  fait  la  demande.  Son 
travail  ne  pourra  pas  être  discuté. 

Art.  i3.  —  Les  ouvrages  imprimés  ou  les  mémoires  inédits  en¬ 
voyés  à  la  Société  pourront  être  l’objet  d’un  rapport  verbal  ou  écrit. 

Art.  i4.  —  Les  Commissions  chargées  de  rapports  écrits  seront 
composées  de  trois  membres,  et  exceptionnellement  de  cinq.  Les 
rapports  verbaux  seront  faits  par  un  seul  rapporteur. 

Art.  i5.  —  Tout  rapport  peut  être  discuté  avant  d’être  mis  aux 
voix.  Le  rapporteur  a  le  droit  de  prendre  la  parole  le  dernier. 

Art.  16.  —  Après  la  discussion  d’un  rapport,  les  conclusions 
seules  sont  mises  aux  voix  ;  s’il  y  a  des  amendements  appuyés,  ils 
ont  la  priorité  ;  mais  si  la  proposition  nouvelle  entraînait  le  rejet 
des  conclusions  du  rapport,  ces  dernières  seraient  d’abord  mises 
aux  voix. 

Art.  17.  —  Toute  c^cussionune  fois  ouverte  ne  peut  êtrefernée 
que  de  deux  manières  :  ou  parce  qu’on  ne  demande  plus  la  parole, 
ou  parce  que  la  Société,  consultée,  demande  la  clôture  et  Tordre 
du  jour. 

Art.  18.  —  Toute  digression  étrangère  à  l’objet  de  la  discussion 
est  interdite.  Le  Président  rappellerait  à  Tordre  quiconque  s’éloi¬ 
gnerait  de  la  question  mise  en  discussion. 

Art.  19.  —  Le  manuscrit  des  mémoires  présentés  à  la  Société 
sera  en  écrit  en  français  et  ne  pourra  excéder  dix  pages  du  Bulletin 
de  la  Société,  sauf  l’assentiment  du  Bureau. 

It  doit  être  adressé  au  Secrétaire  général,  ou  déposé,  au  plus 
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tard,  sur  le  bureau,  dans  la  séance  même  où  doit  avoir  lieu  la 
lecture. 

Le  Secrétaire  général  est  responsable  des  mémoires  déposés.  11 
ne  peut  s’en  dessaisir. 

A.RT.  20.  —  Tout  mémoire  lu  en  l’absence  de  l’auteur  ne  peut 
être  soumis  à  la  discussion. 

Art.  21.  —  Aucune  addition  ou  modification,  les  fautes  de 
typographie  et  de  linguistique  exceptées,  ne  pourra  être  ap¬ 
portée  aux  mémoires  par  leurs  auteurs,  après  communication  à 
la  Société. 

Art.  22.  —  Une  note  sur  les  communications  orales  sera  remise 
au  Secrétaire  huit  jours  au  plus  après  la  séance  ;  faute  de  quoi,  il 
pourra  être  passé  outre  sur  ces  communications  dans  le  procès- 
verbal. 

Art.  23.  —  Toute  modification  à  un  travail,  jugée  nécessaire  et 
proposée  par  le  Comité,  ne  pourra  être  faite  sans  l’autorisation  de 
l’auteur;  mais  le  Comité  a  le  droit  d’y  mettre  une  note  justifiant 
de  l’entière  liberté  laissée  à  l’auteur. 

Art.  24-  —  Une  épreuve  des  mémoires  à  insérer  sera  envoyée  à 
l’auteur,  sur  sa  demande,  pour  recevoir  ses  corrections. 


COMITÉ  SECRET 

Art.  25.  —  Chaque  membre  titulaire  a  le  droit  de  provoquer 
un  Comité  secret  ;  il  adresse  à  cet  effet  au  Président  de  la  Société 
une  demande  écrite  et  motivée,  appuyée  par  deux  autres  membres. 
Le  Bureau,  consulté,  accorde  ou  refuse  le  Comité  secret. 

Art.  26.  —  Sauf  le  cas  d’urgence,  les  membres  de  la  Société 
sont  avertis  par  lettre  de  la  formation  de  ce  Comité. 


RESSOURCES  DE  LA.  SOCIÉTÉ 

Art.  27.  —  Les  ressources  de  la  Société  se  composent  ;  i®  du 
produit  des  cotisations  des  membres  titulaires  fixées  à  i5  fiancs; 
2®  du  droit  de  diplôme  des  membres  correspondants  étrangers  fixé 
à  i5  francs;  3®  du  montant  de  la  vente  des  Bulletins. 
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Art.  28.  —  Les  membres  honoraires  ne  sont  soumis  ni  aux 
droits  ni  à  la  cotisation  annuelle. 

Art.  29.  —  Tout  membre  qui  n’aura  pas  acquitté  le  montant  de 
sa  cotisation  annuelle  six  mois  après  en  avoir  été  mis  en  demeure 
par  le  Trésorier  recevra  successivement  deux  avertissements  officiels, 
signés  par  le  Président.  Si  ces  avertissements  restent  sans  effet,  il 
sera  déclaré  démissionnaire  et  perdra  de  ce  fait  ses  droits  à  la  pro¬ 
priété  des  objets  ou  valeurs  appartenant  à  la  Société. 

Art.  3o.  —  Les  recettes  provenant  de  la  vente  des  publications 
de  la  Société  seront  encaissées  par  le  Trésorier. 

Art.  3i.  —  Les  frais  de  publication  des  Bulletins,  de  bureau, 
d’administration,  de  location  de  la  salle  des  séances,  etc.,  seront 
acquittés  par  le  Trésorier  sur  le  visa  du  Président  ou  d’un  des 
Vice-Présidents. 

PUBLICATIONS 

Art.  32.  —  Le  Bureau  remplissant  les  fonctions  de  Comité  de 
publication  dirige  la  publication  des  Bulletins  et  Mémoires  de  la 
Société.  Il  s’entend  avec  les  auteurs  pour  les  modifications,  cou¬ 
pures  ou  suppressions  qui  paraissent  opportunes. 

Ses  décisions  sont  sans  appel. 

Art.  33.  —  Les  frais  de  gravures,  tableaux  et  généralement  tous 
les  frais  de  composition  supplémentaire  qui  ne  sont  pas  compris 
dans  les  conventions  passées  avec  l’éditeur  seront  supportés  par 
les  auteurs,  à  moins  que  la  Société  ne  décide,  sur  la  proposition 
du  Bureau,  de  prendre  ces  frais  à  sa  charge. 


DROITS  DES  MEMBRES 

Art.  34-  —  Tous  les  membres  de  la  Société,  titulaires  et  hono¬ 
raires,  recevront  gratuitement  les  publications  de  la  Société. 

Les  membres  correspondants  sont  tenus  de  s’abonner  aux  Bulle¬ 
tins  et  Mémoires  moyennant  le  prix  de  8  francs. 

Art.  35.  —  Les  membres  correspondants  qui  assistent  à  une 
réunion  ont  voix  consultative  dans  les  délibérations. 

Art.  36.  —  Les  membres  titulaires  seuls  ont  droit  à  la  propriété 
des  valeurs  ou  objets  appartenant  à  la  Société* 


XVI 


ÉLECTIONS 

Art.  37.  —  Les  élections  du  Bureau  ont  lieu  dans  la  première 
séance  annuelle  de  la  Société. 

Art.  38.  —  Dans  cette  même  séance  sont  nommées  les  Commis¬ 
sions  chargées  de  faire  des  rapports  sur  les  titres  des  candidats  et 
de  dresser  la  liste  de  présentation. 

Art.  39.  —  Le  rapport  est  lu  devant  le  Bureau  réuni  en  Comité 
secret  et  discuté  séance  tenante. 

Le  vote  a  lieu  publiquement  dans  la  séance  suivante,  et  n’est 
valable  que  si  douze  membres  titulaires  au  moins  y  prennent  part. 

Art.  ko.  —  Les  Statuts  et  Règlement,  ainsi  que  la  liste  des  mem¬ 
bres  de  la  Société,  sont  publiés  chaque  année  en  tête  des  Bulletins 
et  Mémoires 

REVISION  DU  RÈGLEMENT 

Art.  4i.  —  Toute  proposition  tendant  à  modifier  le  Règlement 
devra  être  signée  par  quinze  membres,  déposée  sur  le  bureau, 
renvoyée  à  une  Commission  de  cinq  membres.  Le  rapport  sera  lu 
et  discuté  en  Comité  secret  avant  l’ouverture  de  la  séance  suivante. 
Le  vote  aura  beu  après  la  clôture  de  la  discussion  et  la  proposition 
ne  sera  adoptée  que  si  eUe  réunit  les  deux  tiers  des  membres 
présents. 


bulletins  et  mémoires 

DE  LA 

SOCIÉTÉ  FRANÇAISE 


D’OTOLOGIE,  DE  LARYNGOLOGIE 

ET  DE  RHINOLO&IE 


Séance  du  i4  mai  1905. 

Présidence  de  M.  le  D*'  Boulât,  de  Paris. 

M.  le  Président  déclare  la  session  ouverte  et  prononce  l’allo¬ 
cution  suivante  : 

«  Mes  chers  Collègues, 

»  Lorsque  vous  m’avez  appelé  à  l’honneur  de  présider  cette 
réunion  annuelle,  ma  joie  bien  légitime  n’a  pas  été  absolument 
sans  mélange. 

»  Il  m’était,  hélas  !  trop  facile  de  comprendre  que  je  ne  devais  pas 
cet  honneur  à  mon  mérite,  et  ce  n’est  pas  sans  tristesse  que,  me 
croyant  toujours  un  jeune  et  modeste  spécialiste,  je  me  suis  aperçu 
que  déjà  l’ancienneté  avait  déterminé  votre  choix. 

»  Mais  cette  tristesse  n’enlève  rien  à  la  fierté  que  je  ressens  de 
présider  une  réunion  aussi  nombreuse  et  aussi  brillante  que  celle 
de  cette  année.  Notre  Société  est,  d’ailleurs,  en  pleine  prospérité  ; 
et  si,  comme  j’ai  tout  lieu  de  l’espérer,  le  désir  que  vous  avez  mani¬ 
festé  l’an  dernier,  d’obtenir  sa  reconnaissance  d’utilité  publique, 
se  réalise,  nous  pourrons  prévoir  pour  elle  un  long  avenir  et  lui 
permettre  les  vastes  pensées. 

Soc.  franç.  d’otol.  i 


»  Je  fais  allusion  au  droit  que,  parmi  d’autres  avantages,  lui 
conférera  cette  reconnaissance  d’utilité  publique,  le  droit  de 
posséder  et  de  disposer  de  ses  biens  d’une  façon  utile  et  intelli¬ 
gente.  Ne  peut-on  penser  que,  ce  droit  une  fois  acquis,  des  dons 
ou  des  legs  ne  soient  faits  à  la  Société,  tantôt  par  quelque  membre 
plus  particulièrement  fortuné,  tantôt  par  quelque  riche  malade 
reconnaissant  de  nos  soins  et  à  qui  nous  aurons  suggéré  cette  façon 
impersonnelle  et  durable  d’exprimer  sa  gratitude?  C’est  alors  que 
nous  pourrons  envisager  la  fondation  de  prix  destinés  à  encou¬ 
rager  et  à  récompenser  les  travaux  des  plus  actifs  et  des  plus 
méritants  d’entre  nous. 

»  Messieurs,  à  ce  que  les  Membres  de  notre  Société  travaillent, 
nous  y  avons  tous  intérêt,  et  le  public,  c’est-à-dire  les  malades, 
aussi  :  car,  en  l’absence  d’enseignement  officiel,  nos  réunions 
constituent  une  véritable  école  d’instruction  mutuelle,  où  les 
jeunes  recueillent  le  fruit  de  l’expérience  des  anciens,  où  les 
anciens  se  régénèrent  au  contact  des  jeunes.  Et  c’est  précisément 
une  des  raisons  que  j’ai  fait  valoir  auprès  du  ministre  de  l’Inté¬ 
rieur  et  du  ministre  de  l’Instruction  publique,  à  l’appui  de  notre 
demande  en  reconnaissance  d’utilité  publique  que  cette  grande 
valeur  éducatrice  de  la  Société  française  d’oto-laryngolôgie. 

»  Messieurs,  après  avoir  souri  à  l’avenir  il  me  faut  jeter  un  regard 
de  tristesse  sur  le  passé.  Depuis  notre  dernière  réunion  de  1906,  la 
Société  a  perdu  un  de  ses  membres  correspondants,  le  D*"  Schuster 
d’Aix-la-Chapelle.  Elle  a,  en  outre,  fait  une  perte  plus  sensible 
dans  celle  de  l’un  de  ses  membres  fonda teur.s,  celui  qui  rem¬ 
plissait  avec  tant  de  ponctualité  les  fondions  de  trésorier  de¬ 
puis  1892. 

»  Cadier,  cet  homme  simple  et  modeste,  est  mort  comme  il  a 
vécu,  sans  bruit.  La  nouvelle  de  son  décès  nous  est  parvenue  trop 
tard  pour  que  nous  ayons  pu  représenter  la  Société  à  ses  obsèques. 
Notre  secrétaire  général  n’a  pu  qu’envoyer  ses  condoléances  à  la 
famille.  Avant  que  le  successeur  de  Cadier  ne  soit  désigné,  le 
moment  me  paraît  assez  propice  pour  formuler  un  double  vœu  : 
premièrement,  que  les  comptes  financiers  soient  régulièrement 
établis  en  deux  exemplaires,  dont  l’un  resterait  entre  les  mains  du 
trésorier,  et  dont  l’autre  serait  conservé  par  l’un  des  membres  du 
Bureau  ou  de  la  Commission  des  finances;  deuxièmement,  c’est 
que  nos  fonds  soient  toujours  déposés  par  le  trésorier  dans  une 
Banque  ou  un  établissement  de  crédit  au  nom  de  la  Société  fran-, 
çaise  d’oto-laryngologie.  La  chose  serait  peut-être  difficile  actuel¬ 
lement,  la  Société  n’ayant  pas  de  personnalité  civile;  elle  sera 
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«  ^ans  doute  aisée,  lorsque  nous  aurons  obtenu  la  reconnaissance 
d’utilité  publique.  , 

»  Mais  ne  parlons  plus  du  passé,  et,  pour  préparer  l’avenir,  tra¬ 
vaillons  dans  le  présent.  , 

»  En  terminant.  Messieurs,  j’ai  l’agréable  mission  de  souhaiter 
la  bienvenue  à  nos  confrères  étrangers  MM.  Gapart,  Delsaux, 
Delstanche,  Hennebert,  de  Bruxelles;  Béco,  de  Liège;  Trétrôp, 
d’Anvers;  Broeckaert,  de  Gand;  Délié,  d’Ypres;  Taptas,  de  Cons¬ 
tantinople;  De  Roaldès,  de  la  Nouvelle  -  Orléans  ;  Simionescu,  de 
Bukarest;  De  Llobet,  de  Gerona,  qui  veulent  bien  participer  à 
nos  travaux  et  honorer  nos  séances  de  leur  présence.  »  (Applau¬ 
dissements.) 

Élection  du  Bureau  : 

Sont  nommés  :  Vice-Président,  M.  Furet,  de  Paris;  Trésorier, 
M.  Collin,  de  Paris;  Secrétaire  de  séances,  M.  Renaud,  de  Nancy. 

M.  Joal,  secrétaire  général,  lit  son  rapport,  dans  lequel  sont 
traitées  différentes  questions  d’ordre  intérieur. 

11  rappelle  que,  sur  son  initiative,  la  Société  a  décidé,  en  igoô,  à 
l’unanimité,  de  faire  les  démarches  nécessaires  pour  être  reconnue 
d’utilité  publique.  Une  commission  composée  de  MM.  Boulay, 
Lermoyez,  Lubet- Barbon,  Mahu  et  Ruault,  a  été  nommée  en 
vue  d’étudier  les  voies  et  moyens  d’arriver  à  ce  but.  Or,  par  une 
omission  involontaire,  cette  résolution  n’est  pas  mentionnée  à 
notre  compte  rendu  officiel.  ■ 

En  conséquence,  la  Société,  invitée  à  exprimer  un  nouveau 
vote,  «  proroge  dans  ses  fonctions  la  commission  élue  à  la  précé¬ 
dente  session.  »  A  l’unanimité  des  42  membres  présents,  pleins 
pouvoirs  sont  donnés  à  M.  Boulay,  président  de  la  Société,  pour 
accepter  les  modifications  aux  statuts  qui  pourraient  être  deman¬ 
dées  pas  le  Conseil  d’État,  et  pour  faire  toutes  choses  généralement 
quelconques  qui  pourraient  être  exigées  par  l’Administration 
pour  arriver  à  la  déclaration  d’utilité  publique.  » 

Une  commission  composée  de  MM.  Lermoyez,  Lubet-Barbon, 
Molinié,  Moure,  Poyet,  est  chargée  d’examiner  la  situation  finan¬ 
cière.  Sur  la  demande  du  Bureau,  elle  reçoit  mission  de  s’adjoindre 
à  ce  dernier  pour  prendre  telle  décision  qu’exigeraient  les 'cir¬ 
constances. 

MM.  Bonnier  et  Combes,  de  Paris;  M.  Thomas,  de  Marseille, 
.  membres  titulaires,  sont  démissionnaires. 


Ont  été  reçues  des  lettres  de  candidature, 

Au  titre  de  membres  titulaires,  de  MM.  : 

Bourgeois,  de  Paris,  présenté  par  MM.  Lermoyez  et  Lombard. 
Bellin,  de  Paris,  présenté  par  MM.  Lermoyez  et  Luc. 

Heckel,  de  Paris,  présenté  par  MM.  Boulay  et  Lubet-Barbon. 
Fournié,  de  Paris,  présenté  par  MM.  Luc  et  Mahu. 

Mossé,  de  Perpignan,  présenté  par  MM.  Boulay  et  Lermoyez. 
Bardier,  de  Toulouse,  présenté  par  MM.  Jacques  et  Lermoyez. 
Gapmas,  d’Orléans,  présenté  par  MM.  Lermoyez  et  Vacher. 
Duverger,,du  Caire,  présenté  par  MM.  Brindel  et  Moure. 
Labouré,  d’Amiens,  présenté  par  MM.  Lermoyez  et  Mahu. 
Guillot,  de  Dijon,  présenté  par  MM.  Lermoyez  et  Mahu. 

De  Gorsse,  de  Luchon,  présenté  par  MM.  Boulay  et  Lermoyez. 
Laval,  de  Toulouse,  présenté  par  MM.  Claoué  et  Escat. 

Pautet,  de  Limoges,  présenté  par  JIM.  Lannois  et  Luc. 

Sagols,  de  Perpignan ,  présenté  par  MM .  Lermoyez  et  Lubet  Barbon . 
Gault,  de  Dijon,  présenté  par  MM.  Jacques  et  Moure. 

Ranjard,  de  Tours,  présenté  par  MM.  Castex  et  Collinet. 

Gazai,  de  Montpellier,  présenté  par  MM.  Castex  et  Collinet. 
MacKiewicz,  de  Rouen,  présenté  par  MM.  Castex  et  Lermoyez. 
Dufays,  de  Saint-Quentin,  présenté  par  MM.  Jacques  et  Joal. 

Au  titre  de  membres  correspondants,  de  MM.  : 

Kanellis,  de  Smyrne,  présenté  par  MM.  Castex  et  Collinet. 
Antoni  Candala,  de  Valence  (Espagne),  présenté  par  MM.  Castex 
et  Collinet. 

Pachopos,  de  Symi  (Turquie),  présenté  par  MM.  Castex  et  Collinet. 
Panitch,  de  Belgrade,  présenté  par  JIM.  Castex  et  Collinet. 
Zulattis  Jlanikas,  d’Amphissa  (Grèce),  présenté  par  JIJI.  Castex 
et  Collinet. 

De  Klug,  de  Budapest,  présenté  par  MJI.  Lermoyez  et  Jlahu. 
José  Galdiz,  de  Bilbao,  présenté  par  MJI.  Lermoyez  et  Jlahu. 
Macleod  Yearsley,  de  Londres,  présenté  par  JIJI.  Lermoyez  et  Mahu. 
Simionescu,  de  Budapest,  présenté  par  JIJI.  Castex  et  Collinet. 
Vianna,  de  Bahia  (Brésil),  présenté  par  JIJI.  Castex  et  Collinet. 
De  Llobet,  de  Gerona  (Espagne),  présenté  par  MJI.  Lermoyez 
et  Mahu. 

La  Commission  qui  doit  examiner  les  titres  des  candidats  et 
faire  un  rapport  sur  les  mémoires  adressés  est  composée  de 
MM.  Lombard,  Lubet-Barbon  et  Texier. 
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PARAFFINE  SOLIDE  ET  PARAFFINE  LIQUIDE 

DANS  LA  PROTHÈSE  NASALE 
Par  le  D' BRINDEL,  de  Bordeaux. 

J’avais  terminé  la  rédaction  de  la  courte  communication 
que  je  me  proposais  de  vous  faire  quand  m’est  tombé  sous  les 
yeux  un  article  du  D’’  Etiévant,  de  Lyon,  paru  dans  différents 
périodiques,  notamment  le  Journal  des  médecins  praticiens 
de  Lyon  (n°  6,  3i  mars  1906)  et  Y  Écho  de  la  médecine  et  de  la 
chirurgie (n°  9,1"  mai  1906),  qui  m’oblige  à  quelques  réflexions 
et  à  un  historique,  aussi  succinct  que  possible,  de  la  question. 

La  communication  à  l’Académie  de  médecine  de  M.  ‘Etié¬ 
vant  renferme  des  inexactitudes  involontaires,  je  veux  bien 
le  croire,  sur  l’emploi  de  la  paraffine  dans  le  traitement  du 
coryza  atrophique  ozénateux.  L’auteur  attribue  la  paternité 
de  la  méthode  à  Broeckaert,  alors  que  notre  excellent  confrère 
de  Gand  n’a  jamais  songé,  que  je  sache,  à  nous  la  disputer. 
Voici,  en  effet,  les  termes  dans  lesquels  s’exprime  Broeckaert 
dans  sa  communication  à  notre  Société  (mai  1902)  :  Tout 
récemment,  le  D"  Brindel,  sur  les  conseils  de  son  maître  le 
professeur  Moure,  eut  Vidée  ingénieuse  d'appliquer  les  injec¬ 
tions  de  paraffine  à  la  restauration  des  cornets  atrophiés 
ozénateux.  Sept  de  ces  observations  ont  déjà  été  reproduites 
dans  le  travail  de  M.  Choussaud...  Je  me  suis  empressé  de 
faire  à  mon  tour  quelques  tentatives  dans  ce  sens,  etc. 

Or  la  thèse  du  D'^  Choussaud  est  de  la  première  quinzaine 
de  mars  1902  et  nos  preihières  expériences  datent  du  i4  février 
de  la  même  année. 

Ce  n’est  doiic  pas  «  depuis  un  an  et  demi  que  la  question 
du  traitement  de  l’ozène  a  fait  un  grand  pas  avec  les  injec¬ 
tions  de  paraffine»,  comme  l’affirme  catégoriquement  Etié¬ 
vant,  mais  bien  depuis  quatre  ans. 

M.  Broeckaert  a  peut-être  conseillé,  dans  ses  communica- 


tions  ultérieures,  comme  le  lui  fait  dire  Etiévant,  «  de  créer  un 
éperon  artificiel  en  injectant  sous  la  muqueuse  de  la  cloison 
une  certaine  quantité  de  paraffine.  »  Nous  croyons  cependant 
avoir  donné  nous-même  le  premier  cette  technique.  «  Imitant 
alors  la  naturé,  qui  crée  parfois,  dans  le  nez,  des  obstacles 
permanents  qui  rétrécissent  singulièrement  la  fosse  nasale, 
disions-nous  dans  notre  communication  au  Congrès  de 
Madrid,  avril  igoS,  nous  créons,  nous  aussi,  au  moyen  de 
notre  paraffine,  des  éperons  artificiels  en  injectant  sous  la 
muqueuse  de  la  cloison  quelques  centimètres  cubes  de  cette 
substance.  » 

Une  autre  phrase  du  même  article  (Etiévant)  nous  a  rendu 
rêveur.  On  lit,  en  effet,  p.  i35,  2'  alinéa  {Echo  de  la  médecine 
et  de  la  chirurgie,  cité  plus  haut)  :  u  ...le  malade  se  croit 
guéri,  il  lui  semble  qu’il  respire  mieux,  il  n’a  plus,  en  effet, 
cette  sensation  d’obstruclion  nasale  particulière  à  l'ozéneux,  il 
lui  semble  que  l’air  passe  plus  facilement,  alors  que  le  con-r 
traire  seul  est  exact  »  (signé  :  Baratoux). 

Or,  je  lis  textuellement,  sous  ma  signature,  dans  ma  com¬ 
munication  à  la  Société  française  de  laryngologie  (Bulletins 
et  Mémoires,  1902,  p.  262,  5'  alinéa)  :  «  La  reconstitution  des 
cornets  a  encore  l’avantage  de  faire  disparaître  très  rapide¬ 
ment  cette  singulière  sensation  de  gêne  respiratoire  éprouvée 
par  les  oze’neux...;  après  l’injection  de  paraffine,  ils  se  sen¬ 
tent  dégagés.  Il  leur  semble  que  l’air  passe  plus  facilement  par 
leurs  fosses  nasales,  alors  que  le  contraire  seul  est  exact  » 
(signé  :  Brindel). 

Cette  légère  concordance  des  mots  et  la  revendication 
d’une  priorité  qu’on  se  plaît  par  trop  souvent  à  méconnaître 
lorsqu’elle  vient  de  la  province,  m’ont  incité  à  vous  sou¬ 
mettre  ces  quelques  réflexions.  Mieux  que  personne  vous 
êtes  à  même  d’en  apprécier  l’exactitude  puisque  c’est  ici,  en 
mai  1902,  que  je  suis  venu  vous  apporter  ce  nouveau  mode 
de  traitement  du  coryza  atrophique  ozénateux  par  les  injec¬ 
tions  interstitielles  de  paraffine. 
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Lambert  Lack  lui-même,  qui  a  publié  une  observation  du 
même  genre  dans  le  Journal  of  laryngology  du  mois  de  mai 
1903,  ne  paraît  pas  avoir  appliqué  cette  méthode  avant  le 
mois  de  mars  de  la  même  année,  époque  à  laquelle  il  publia 
le  fait  à  la  Société  de  Londres.  Or,  nos  premières  expériences 
remontent,  comme  on  le  sait,  au  i4  février  1902. 

Quoi  qu’il  en  soit,  le  désir  que  nous  exprimions,  dès  le 
début,  de  voir  essayer  cette  méthode  par  nos  confrères,  a  été 
largement  exaucé  et  nous  n’avons  qu’à  nous  féliciter  d’en 
avoir  préconisé  l’emploi. 

De  tous  côtés  on  a  voulu  soumettre  les  malheureux  ozéneux 
aux  injections  de  paraffine,  et  chaque  fois  qu’on  a  réussi 
l’injection  on  a  guéri  ou  tout  au  moins  fortement  amélioré 
les  malades. 

Des  expériences  que  nous  avons  poursuivies  sans  relâche 
depuis  quatre  ans,  sur  plus  de  150  sujets,  il  résulte  que  nos 
prévisions  se  sont  en  tout  point  réalisées,  c’est-à-dire  que  ce 
mode  de  traitement  est  parfaitement  efficace  pour  faire  dispa¬ 
raître,  avec  les  sécrétions  croûteuses  des  fosses  nasales, 
l’odeur  nauséabonde  qui  caractérisait  l’ozène. 

Les  mêmes  injections  de  paraffine,  mais  à  des  doses  moin¬ 
dres,  appliquées  au  coryza  spasmodique  avec  ou  sans  hydror- 
rhée,  sur  des  muqueuses  encore  rétractiles,  m’ont  également 
donné  des  résultats  remarquables;  j’ai  déjà  fait  connaître 
cette  méthode  :  j’en  poursuis  l’étude  et  je  me  réserve  de  la 
publier  plus  en  détail  ultérieurement. 

Si  tous  les  auteurs  sont  unanimes  à  reconnaître  l’excellence 
du  traitement  paraffinique  dans  l’ozène,  beaucoup  ont  dû 
s’apercevoir  que  les  difficultés  d’application  signalées  par 
nous  dans  notre  communication  au  Congrès  de  Madrid 
n’étaient  pas  un  mythe.  Je  ne  passerai  pas  en  revue  ces  diffi¬ 
cultés  que  je  classai  à  cette  époque  en  trois  espèces  :  celles 
inhérentes  à  Vopérateur,  à  l’instrumentation  et  à  l’opéré. 

L’emploi  de  la  seringue,  que  je  préconisai  alors,  me  parut 
apte  à  faciliter  singulièrement  l’opération  :  je  me  suis  toujours 
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très  bien  trouvé  de  son  emploi,  et  aujourd’hui  encore  elle  me 
rend  journellement  de  grands  services. 

Malheureusement  certains  de  mes  confrères,  soit  par  défaut 
d’instrumentation,  soit  par  inexpérience  bien  compréhen¬ 
sible,  échouèrent  dans  leurs  tentatives  et  ils  allaient  aban¬ 
donner  la  méthode  quand  Broeckaert,  avec  la  maestria  qui  le 
caractérise,  vint  apporter,  au  Congrès  de  Bordeaux  (août  1904), 
une  modification  importante  à  la  technique  opératoire  :  je 
veux  parler  de  la  substitution  de  la  paraffine  solide  à  la 
paraffine  liquide  dans  les  injections  interstitielles  nasales. 

Broeckaert  présentait  en  même  temps  une  seringue  qui 
permettait  l’injection  de  paraffine  sans  porter  le  médicament 
à  une  température  suffisante  pour  qu’il  entre  en  fusion  :  une 
forte  pression  faisait  engager  la  paraffine  dans  une  aiguille 
très  mince  qui  la  déposait  sous  la  muqueuse,  à  l’endroit 
choisi,  sans  la  moindre  précipitation,  d’une  façon  très 
simple. 

Broeckaert  eut  rapidement  des  imitateurs.  Mahu,  hagarde 
firent  construire  leur  seringue  à  froid  :  ces  instruments  se 
répandirent  rapidement  parmi  les  spécialistes  qui  n’avaient 
pas  réussi  avec  la  paraffine  chaude.  Bref,  tout  allait  pour  le 
mieux...  11  ne  restait  plus  qu’à  démontrer  l’efficacité  de  cette 
modification  à  notre  technique  et  comme  elle  offre,  sur  cette 
dernière,  une  facilité  plus  grande  de  l’emploi,  nous  étions 
très  disposé  à  l’adopter  exclusivement  si  elle  nous  donnait 
les  mêmes  résultats  que  la  paraffine  liquide. 

Nous  nous  sommes  procuré  une  seringue  de  Mahu,  que  le 

Duverger,  élève  de  la  clinique  de  Bordeaux,  a  même  heu¬ 
reusement  modifiée,  à  notre  avis,  en  rendant  plus  simple  le 
chargement  de  l’appareil.  Le  corps  de  fa  seringue  présente 
une  bascule,  et  le  chargement  se  fait  au  moyen  de  cartouches 
préalablement  remplies  de  paraffine.  J’en  fais  passer  sous 
vos  yeux  un  modèle  fabriqué  par  Gendron. 

J’ai  donc  fait,  systématiquement,  chez  un  certain  nombre 
d’ozéneux,  des  injections  de  paraffine  soi-disant  solide.  Si 


j’ajoute  ce  diminutif,  c’est  pour  faire  observer  uniquement 
qu’une  seringue,  maniée  à  la  main,  si  puissante  soit-elle, 
n’arrive  pas  à  faire  passer  par  une  aiguille  mince  une  paraffine 
même  fusible  à  45  ou  5o°  seulement.  Il  est  indispensable  de  ' 
chauffer  la  seringue  et  son  aiguille  au-dessus  d’une  flamme 
à  alcool  ;  il  ne  saurait  donc  être  question  de  paraffine  solide 


au  sens  propre  du  mot,  mais  de  paraffine  plus  ou  moins 
légèrement  ramollie  à  la  chaleur,  c’est-à-dire  demi  liquide. 

Je  fis  donc  un  certain  nombre  d’injections  à  froid  sous  la 
muqueuse  des'  cornets  inférieurs,  de  la  cloison  ou  du  plan¬ 
cher,  comme  j’avais  l’habitude  de  le  faire  pour  la  paraffine 
chaude.  Je  vis  alors  se  dessiner  sous  ma  piqûre  une  tumé¬ 
faction  acuminée,  qui  restait  bien  localisée  et  soulevait  la 
muqueuse  d’autant  plus  fortement  que  la  quantité  injectée 
était  plus  considérable. 

Pour  refaire  un  cornet,  j’étais  obligé  de  faire  cinq  à  six 
piqûres  au  minimum  soit  en  une  seule  séance,  soit  en  trois 
ou  quatre  représentations  le  plus  souvent.  Quand  j’étais  satis¬ 
fait  de  moi-même  et  que  je  me  félicitais  du  succès  obtenu 
ne  songeant  même  plus  au  travail  d’enkystement  qui  s’opère 
si  bien  avec  la  paraffine  injectée  à  chaud,  j’apprenais  brus- 


-  10  — 


quement  ou  je  constatais  de  visu  que  mon  malade  venait 
d’éliminer  partie  ou  totalité  du  médicament  après  avoir 
sphacélé  la  muqueuse  friable  qui  le  recouvrait. 

J’eus  beau  injecter  une  dose  minime,  faire  tous  mes  efforts 
pour  que  la  muqueuse  ne  soit  pas  trop  tendue,  j’observai 
encore  le  même  inconvénient,  même  dans  les  cas  en  appa¬ 
rence  très  favorables,  avec  une  fréquence  telle  qu’il  est  maté¬ 
riellement  impossible  à  mes  confrères,  usant  de  la  même 
méthode,  de  n’avoir  pas  éprouvé  les  mêmes  ennuis  sans  qu’au¬ 
cun  d’eux,  à  ma  connaissance,  ait  songé  à  signaler  le  fait. 

Par  contre,  dans  la  muqueuse  hydrorrhéique,  l’injection  à 
froid  de  quelques  parcelles  de  paraffine  n’a  jamais  provoqué 
le  même  accident.  Je  ferai  la  mêrne  remarque  pour  la  correc¬ 
tion  des  déformations  nasales  extérieures  (injections  sous- 
cutanées).  La  technique  indiquée  par  Broeckaert  donne  ici  des 
résultats  excellents  :  elle  a  là  sa  véritable  indication,  qui  est 
de  porter  un  médicament  en  un  endroit  bien  précis  et  d’éviter 
sa  diffusion  dans  le  A'^oisinage. 

En  y  réfléchissant  un  peu,  il  est  facile  de  se  rendre  compte 
que  la  paraffine  froide  ne  convient  nullement  au  traitement 
du  coryza  atrophique. 

Comme  je  l’ai  exposé  dans  mes  différentes  communications 
sur  le  même  sujet,  nous  cherchons  par  ce  traitement  : 

1“  A  diminuer,  dans  la  mesure  la  plus  large  possible  et  d’une 
façon  permanente  le  calibre  de  la  fosse  nasale  des  ozéneux. 

2®  A  modifier  la  muqueuse  soit  en  l’obligeant  à  se  scléroser, 
soit  en  amenant  autour  des  glandes  une  zone  d’irritation  qui 
en  provoque  l’atrophie  et  en  tarit  la  sécrétion. 

Dans  ces  conditions,  plus  l’élément  hétérogène  introduit 
aura  de  contact  avec  la  muqueuse,  mieux  il  remplira  son 
rôle  :  la  paraffine  liquide  en  se  répandant  dans  les  mailles  du 
tissu  conjonctif,  ainsi  que  le  prouvent  les  examens  biopsi¬ 
ques  auxquels  nous  nous  sommes  livré,  nous  paraît  seule 
remplir  ce  desideratum. 

En  effet,  la  paraffine  solide,  poussée  en  un  point  déterminé. 
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fait  bloc,  refoule  le  tissu  conjonctif  et  érectile  d’une  part, 
répithélium  avec  son  chorion  de  l’autre  et  il  n’y  a  rien  d’éton- 
nant  qu’elle  sphacèle  ces  derniers  et  s’élimine  avec  la  plus 
grande  facilité  à  l’exemple  d’un  corps  étranger  non  toléré. 

A  notre  avis,  cette  paraffine  se  diffuse  trop  peu,  exerce  une 
pression  trop  considérable  en  un  point  déterminé,  et  la  mu¬ 
queuse  qui  la  recouvre  est  trop  friable  pour  qu’elle  ne  soit  pas 
fréquemment  éliminée  chez  les  ozéneux. 

On  m’objectera  peut-être,  non  sans  quelque  apparence  de 
raison,  que  j’ai  moi-même  observé  deux  cas  d’élimination 
'spontanée  du  médicament  injecté  liquide,  c’est-à-dire  à  chaud. 
Chez  un  malade,  il  s’agit  d’une  injection  faite  sur  le  plancher 
de  la  fosse  nasale;  et  chez  l’autre,  l’élimination,  partielle 
d’ailleurs  et  minime,  a  eu  lieu  à  la  suite  d’un  coryza  aigu. 

Je  ne  trouvais  aucune  explication  au  premier  fait  quand  je 
publiai  cette  observation  :  je  crois  qu’il  s’agit  d’un  méca¬ 
nisme  absolument  identique  à  celui  de  l’injection  à  la  paraffine 
froide  ;  les  opérateurs  qui  ont  tenté  de  loger  du  médicament 
sous  la  muqueuse  du  plancher  de  la  fosse  nasale  reconnaî¬ 
tront  avec  moi  que  cette  injection  offre  les  plus  grandes 
difficultés  en  raison  de  la  résistance  qu’on  éprouve  à  soulever 
la  muqueuse.  Cette  dernière  est  très  adhérente  à  la  voûte 
palatine,  fait  en  quelque  sorte  corps  avec  elle,  le  tissu  sous- 
muqueux  manque  totalement  d’élasticité,  c’est  donc  par 
effràction  et  non  par  infiltration  interstitielle  que  s’opère 
l’injection  paraffinique.  Comme  avec  le  procédé  à  froid,  la 
muqueuse  est  tendue  fortement  ;  eUe  peut  se  sphacéler,  c’est 
ce  qui  a  dû  se  produire  chez  notre  malade. 

L’autre  sujet  a  été  pris  d’un  coryza  de  moyenne  intensité 
plusieurs  mois  après  son  traitement  opératoire.  Le  coryza 
amena,  à  deux  reprises  différentes,  a  la  production  d’ulcé¬ 
rations  superficielles  sur  une  grande  partie  de  la  longueur 
du  cornet.  Quelques  lavages  antiseptiques  firent,  du  reste, 
rapidement  cicatriser  la  plaie,  et  une  très  faible  quantité  de 
substance  fut  ainsi  éliminée.  » 
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Je  me  félicite,  dans  le  cas  particulier,  d’avoir  employé  la 
paraffine  chaude,  car  le  bloc  de  paraffine  froide  n’eût  pas  man¬ 
qué  d’être  éliminé  dans  sa  totalité;  tandis  que  je  ne  fus  même 
pas  obligé  de  recourir  ultérieurement,  chez  cette  malade,  à 
une  injection  supplémentaire  pour  avoir  raison  de  son  ozène. 

De  l’exposé  qui  précède,  et  qui  n’est  que  la  traduction 
fidèle  de  ma  pratique  déjà  longue  en  la  matière,  il  résulte 
que  l’injection  de  paraffine  liquide,  fusible  de  56  à  6o°,  avec 
l’instruméntation  et  la  technique  que  nous  avons  précédem¬ 
ment  décrites  est  l’opération  de  choix  dans  le  coryza  atro¬ 
phique  ozénateux.  Elle  seule  permet,  tout  en  rétrécissant  le 
cahbre  des  fosses  nasales,  de  modifier  suffisamment  la  mu¬ 
queuse  pour  supprimer  en  quelques  jours  toute  sécrétion 
nauséabonde  et  d’avoir  un  effet  durable. 

Exécutée  prudemment,  elle  est  exempte  de  danger  si  l’on 
veut  bien  se  conformer  aux  règles  que  nous  avons  établies 
par  notre  communication  du  Congrès  de  Madrid  (avril  1908). 

Les  injections  de  paraffine  froide  seront  réservées  à  certains 
coryzas  spasmodiques  et  surtout  à  la  correction  des  diffor¬ 
mités  extérieures,  affections  qui  sont  vraiment  le  triomphe 
de  la  modification  apportée  par  Broeckaerl  à  notre  manuel 
opératoire. 

DISCUSSIOS 

M.  Mahu.  —  J’ai  le  regret  de  dire  à  M.  Brindcl  que  les  conclusions  de 
mon  rapport  au  Congrès  de  Lisbonne,  en  avril  dernier,  sont  diamétralement 
opposées  aux  siennes  :  je  suis  d’avis  que  la  paraffine  à  froid  doit  être 
appliquée  dans  Tozène,  tandis  que  l’injection  à  chaud  serait  réservée  en 
général  à  la  prothèse  externe. 

Depuis  trois  ans  que  nous  faisons  de  telles  injections  d^ns  l’ozène,  aussi 
bien  à  Saint-Antoine  que  dans  notre  clientèle,  nous  n’avons  jamais  relevé 
les  inconvénients  dont  parle  M.  Brindel,  sauf  dans  certains  cas  où  la  quan¬ 
tité  injectée  était  trop  abondante  ou  la  muqueuse  en  trop  mauvais  état. 

Dans  la  prothèse  externe,  au  contraire,  la  tonicité  des  tissus  est  de  beau¬ 
coup  supérieure  à  celle  des  muqueuses,  et  la  paraffine  pourra,  au  cas  où 
en  particulier  l’injection  sera  faite  trop  froide,  être  chassée  beaucoup  plus 
facilement.  De  plus,  le  modelage  fin  dans  la  réparation  de  parties  en  relief 
est  plus  difficile  avec  la  paraffine  à  froid,  car  on  n’a  pas  alors  la  ressource 
de  la  prise  de  la  paraffine  qui  est  injectée  au-dessous  de  son  point  de  fusion. 
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Au  contraire,  nous  employons  la  paraffine  à  froid  pour  combler  les 
dépressions  consécutives  aux,  cures  radicales  du  sinus  frontal  parce  qu’il 
n’y  a  là  aucun  modelage  fin  à  obtenir. 

M.  Broeckaert.  —  J’aurais  beaucoup  de  choses  à  dire  à  M.  Brindel.  La 
communication  que  je  vais  faire  tout  à  l’heure  constituera  la  meilleure 
réponse. 

Je  tiens  cependant  à  prédire  que  les  injections  de  paraffine  à  froid  l’em¬ 
porteront  définitivement  sur  les  injections  de  paraffine  liquéfiée. 

Seulement,  s’il  importe  de  choisir  de  la  paraffine  à  45°  pour  le  traitement 
de  l’ozène,  c’est  la  paraffine  à  5o°  qui  seule  convient  à  la  prothèse  nasale. 
Car  il  y  a  des  exemples  où  la  paraffine  à  point  de  fusion  trop  bas  a  donné 
une  irritation  réactionnelle  exubérante  sur  les  tissas.  A  ce  degré  de  fusibilité, 
la  paraffine  se  laisse  facilement  pénétrer  par  les  éléments  embryonnaires, 
isolés  en  petits  blocs,  et  il  est  possible  de  voir  se  former  dans  la  suite  une 
masse  plus  ou  moins  grosse,  irrégulière,  qui  produit  un  nez  difforme. 

Si  l’on  veut  faire  de  la  prothèse  externe,  choisissons  donc  de  la  paraffine 
à  5o°,  et  trempons,  avant  son  emploi,  l’instrument  dans  l’eau  chaude, 
de  manière  à  injecter  la  paraffine  à  l’état  de  pâte.  Quant  à  la  difficulté  avec 
laquelle  on  fait  le  modelage,  elle  ne  m’a  pas  paru  bien  sérieuse  :  de  nom¬ 
breux  cas  en  font  preuve. 

M.  Brixdel.  —  Comme  M.  Broeckaert,  je  suis  partisan  de  l’emploi  de 
la  paraffine  fusible  à  5o°  seulement  pour  la  prothèse  externe.  Cette  pa¬ 
raffine  injectée  chaude,  pâteuse,  se  prête  au  modelage  et  rétablit  instan¬ 
tanément  l’esthétique  de  la  face. 

A  M.  Mahu  je  répondrai  qu’en  injectant  sous  le  cornet  de  la  paraffine 
ramollie  à  la  chaleur,  il  emploie,  somme  toute,  de  la  paraffine  chaude, 
mais  je  préfère  ici  encore  avoir  de  la  paraffine  fusible  à  5o°  à  6o*  et 
fondue  au  préalable. 

M.  Mahu.  —  Il  ne  faut  pas  jouer  sur  les  mots.  On  appelle  injection  à 
froid  l’injection  de  la  paraffine  faite  au-dessous  de  son  point  de  fusion  ; 
injection  à  chaud  celle  faite  au-dessus  du  point  de  fusion  de  la  paraffine. 


TRAITEMENT  DE  L’OZÈNE 

VALEUR  CURATIVE  DES  INJECTIONS  DE  PARAFFINE 
ET  DE  l’intervention  CHIRURGICALE 
Par  le  D°  Jules  BROECKAERT,  de  Gand. 

Je  me  permettrai  de  rappeler  qu’il  y  a  quatre  ans 
MM.  Moure  et  Brindel  et  moi-même,  nous  nous  sommes 


faits,  à  cette  tribune  de  la  Société  française  d’oto-laryngologie, 
les  premiers  apôtres  de  la  méthode  des  injections  de  paraffine 
dans  le  traitement  de  l’ozène.  Bien  que  nous  ne  possédions 
à  cette  époque-là  qu’un  nombre  très  restreint  d’observations, 
les  résultats  immédiats  étaient  si  extraordinaires  que  la 
méthode  des  injections  interstitielles  de  paraffine,  dans  le 
coryza  atrophique  ozénateux,  nous  paraissait  pleine  de 
promesses.  Nous  aurions  même  conclu  à  la  découverte  d’un 
véritable  spécifique,  si  l’expérience  n’avait  appris  qu’il  était 
bien  téméraire  de  porter  un  jugement  définitif  sur  une 
méthode  toute  récente,  qui  n'avait  pas  encore  reçu  la  consé¬ 
cration  du  temps,  surtout  quand  il  s’agit  d’une  affection 
aussi  tenace  que  l’ozène. 

«  Je  me  garderai  bien,»  disait  M.  Moure,  «d’annoncer 
d’ores  et  déjà  dans  les  injections  interstitielles  de  paraffine  un 
remède  souverain  et  infaillible  contre  le  coryza  atrophique 
ozénateux; ce quejepuis  affirmer,  néanmoins,  c’est  qu’aucune 
autre  méthode  ne  donne  des  résultats  aussi  rapides,  aussi 
radicaux  d’emblée.  » 

Combien  de  fois,  dans  ces  dernières  années,  n’avons-nous 
pas  entendu  vanter  les  procédés  les  plus  disparates 
comme  pouvant  guérir,  en  très  peu  de  temps,  les  ozènes  les 
plus  rebelles!  Malheureusement  il  faut  croire  qu’aucune  de 
ces  méthodes  n’a  su  tenir  ses  promesses,  puisque  toutes  sont 
tombées  bien  vite  dans  l’oubli  et  abandonnées  par  ceux-là 
mêmes  qui  en  étaient  les  promoteurs. 

Rien  d’étonnant  donc  que  notre  enthousiasme  n’était  par¬ 
tagé  tout  d’abord  que  par  un  certain  nombre  de  confrères 
qui  s’intéressèrent  vivement  à  ces  résultats  et  nous  prêtèrent 
même  l’appui  de  leur  propre  expérimentation.  Peut-être, 
toutefois,  le  nombre  des  adeptes  aurait-il  été  bien  plus 
grand,  si  la  pratique  des  injections  de  paraffine  liquéfiée 
n’avait  présenté  certaines  difficultés  réelles  et  même  quelques 
dangers. 

A  présent  que  l’enthousiasme  inévitable  du  début  a  fait 


-  15  - 


place  au  calme  nécessaire  pour  juger  sainement  de  l’effîcacilé 
de  la  nouvelle  méthode,  il  me  semble  que  le  moment  est  venu 
de  faire  connaître  au  monde  scientifique  les  résultats  réels 
qu’une  expérience  de  quatre  ans  m’a  permis  d’enregistrer.  La 
méthode  s’est  d’ailleurs  rapidement  répandue,  depuis  que 
j’ai  présenté  au  Congrès  de  Bordeaux  une  seringue  pour 
injections  de  paraffine  solide  à  froid,  pouvant  être  actionnée 
d’une  seule  main  sous  le  contrôle  de  la  vue,  tandis  que 
l’autre  maintient  le  spéculum. 

Je  pourrais  fournir  une  statistique  qui  porte  déjà  sur  un 
nombre  considérable  de  cas  ;  ce  nombre  pourrait  même 
paraître  quelque  peu  fantastique,  mais  je  ferai  remarquer 
que  l’ozène  est  une  affection  d’une  fréquence  particulière¬ 
ment  grande  dans  les  Flandres  et  qu’en  outre  beaucoup  de 
confrères  belges  et  étrangers  ont  bien  voulu  me  confier  leurs 
malades.  Cette  statistique  ne  donnerait  pas  seulement  les 
résultats  immédiats!,  mais  elle  nous  édifierait  également 
sur  la  valeur  éloignée  de  la  méthode,  sur  les  résultats  que 
l’on  pourrait  considérer  comme  définitifs  et  seuls  probants. 

J’ai  cru  qu’il  serait  plus  démonstratif  de  prendre  au  hasard 
une  série  d’une  vingtaine  de  malades  atteints  d’ozène  typique, 
mais  à  des  degrés  variables,  et  de  les  soumettre  bien  systé¬ 
matiquement,  avec  patience,  au  traitement  des  injections  de 
paraffine.  Tous  les  faits  de  quelque  importance  seront  notés 
avec  soin  et  il  ne  sera  question  de  guérison  que  lorsqu’il 
y  aura  absence  persistante  et  durable  d’odeur  et  de  croûtes 
sans  que  le  malade  ait  e/a  recours  aux  lavages  du  nez.  Les 
résultats,  quels  qu’ils  soient,  seront  enregistrés,  et  s’ils  sont 
défavorables,  il  nous  restera  à  rechercher  la  cause  de  cet 
insuccès.  Enfin,  pour  que  l’on  puisse  juger  de  la  méthode  à 
une  distance  suffisamment  éloignée  de  son  application,  j^ 
donnerai  des  détails  sur  l’état  actuel  de  mes  premiers  opérés, 
soit  quatre  ans  apres  l’intervention.  Quelques-uns  de  ces 
malades  seront  d’ailleurs  représentés  à  l’une  des  prochaines 
réunions  de  la  Société  belge  d’oto-laryngologie. 
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Traitement  de  l’ozène  par  les  injections  de  paraffine.  — 
J’ai  déjà  eu  si  souvent  l’occasion  de  faire  connaître  la  techni¬ 
que  des  injections  de  paraffine  dans  l’ozène,  que  je  crois  inu¬ 
tile  d’insister  encore  sur  ce  mode  de  traitement.  Je  me 
bornerai  à  répéter  qu’il  faut  avant  tout  restaurer  les  cornets 
inférieurs  :  avec  de  la  persévérance  et  une  certaine  habileté, 
on  parvient  bien  souvent  à  introduire  de  la  paraffine  dans 
des  cornets  où  la  muqueuse  paraît  à  la  première  tentative 
trop  friable.  Pour  rétrécir  la  fosse  nasale  et  diminuer  ainsi  le 
passage  trop  considérable  d’air  on  injectera  ensuite  sous  la 
muqueuse  de  la  cloison  et  du  plancher,  et  exceptionnel¬ 
lement  dans  la  muqueuse  qui  tapisse  le  méat  moyen. 

Si  Ton  parcourt  la  littérature  spéciale  de  ces  dernières 
années,  on  peut  se  convaincre  que  le  traitement  du  coryza 
atrophique  ozénateux  par  les  injections  de  paraffine  a  donné 
des  résultats  très  satisfaisants  entre  les  mains  de  tous  ceux 
qui  l’ont  expérimenté. 

Depuis  plus  de  deux  ans,  cette  thérapeutique  a  été  régu¬ 
lièrement  appliquée  aux  ozéneux  de  l’Hôpital  Saint-Antoine, 
à  Paris;  dans  les  cas  favorables  on  y  arrive  «à  supprimer 
tout  à  fait  les  lavages  du  nez  après  une  série  plus  ou  moins 
longue  d’injections  m  (Mahu). 

Les  résultats  publiés  par  Moure  et  Brindel  en  1902  et  igoS 
sont  trop  connus  pour  y  revenir  :  ils  ont  largement  contribué 
à  faire  adopter  la  méthode  en  France  et  à  l’étranger. 

Brunei  a  relaté  une  guérison  remarquable  d’un  cas  d’ozène 
qui  avait  résisté  à  tous  les  traitements  antérieurs  ;  plus  d’un  an 
après  la  dernière  injection,  on  a  pu  constater  que  les  croûtes 
ne  se  formaient  plus,  et  que  toute  punaisie  avait  complète¬ 
ment  disparu. 

A  la  séance  du  8  décembre  igoô,  MM.  Martin  et  Lubet- 
Barbon  ont  présenté  à  la  Société  de  laryngologie  de  Paris  une 
série  de  malades  chez  lesquels  M.  Fiocre,  assistant  de  leur 
clinique,  a  traité  la  rhinite  atrophique  par  injections  sous- 
muqueuses  de  paraffine  à  froid  :  les  résultats  étaient  excellents. 


—  il  — 


A  la  même  Société,  en  séance  du  aS  février  1906,  Mahu 
déclare  que  la  méthode  de  la  paraffine  procure  une  impor¬ 
tante  amélioration  chez  deux  catégories  d’ozéneux:  i"  ceux 
qui  mouchent  beaucoup  sans  atrophie  notable;  2°  ceux 
qui  présentent  une  atrophie  moyenne.  Quand  l’atrophie  est 
complète,  on  n’obtient  aucun  résultat,  tandis  que  les  croûtes 
disparaissent  et  l’odeur  diminue  ou  cessé  complètement  dans 
les  autres  cas. 

Guarnaccia,  Baratoux,  Lagarde,  Zaalberg,  Fliess,  Pinciro, 
Botey,  Compaired,  Helsmoortel,  pour  ne  citer  que  ces  noms, 
font  paraître  dans  les  revues  spéciales  des  articles  élogieux 
sur  le  traitement  de  l’ozène  par  la  paraffine. 

De  Navratil,  de  Budapest,  a  essayé  les  injections  à  froid 
dans  cinq  cas  :  il  a  pu  constater  que  les  malades  sont  débar¬ 
rassés  de  la  mauvaise  odeur  du  nez.  «Les  injections  de  paraf¬ 
fine,  «  écrit-il,  »  sont  appelées  à  détrôner  toutes  Içs  autres 
méthodes.  » 

Étiévant,  de  Lyon,  a  publié  dans  le  Journal  des  médecins 
praticiens  de  Lyon  (n°  6,  3i  mars  1906)  une  statistique  per¬ 
sonnelle  portant  sur  18  cas  concernant  des  sujets  dont  l’âge 
varie  de  12  à  3o  ans,  et  sur  les  i8  cas  il  a  obtenu  : 

a)  12  guérisons  complètes  confirmées  depuis  plus  de 
qpiatre  mois  ; 

b)  5  améliorations  considérables; 

c)  2  améliorations  légères  ; 

d)  I  insuccès  complet. 

Je  pourrais  ajouter  encore  de  nombreux  témoignages  en 
faveur  de  ce  traitement;  par  contre,  il  n’y  a  d’opposants  que 
parmi  ceux  qui  n’ont  pas  suffisamment  pratiqué  la  méthode 
ou  qui  a  priori  doutent  de  sa  valeur  curative  (Jaumenne). 

Je  tiens  à  faire  une  mention  spéciale  des  quelques  cas 
traités  par  Burger,  d’Amsterdam,  et  qui  ont  fait  l’objet  d’une 
communication  à  la  Société  néerlandaise  d’oto-laryngologie 
en  i9o4-  Dans  aucun  des  cas,  il  n’y  eut  ni  guérison  ni  amé¬ 
lioration.  Burger  estime  «  qu’il  est  tombé  probablement  sur 
Soc.  franç.  d’otol.  2 
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une  série  d’ozènes  tellement  avancés  qu’il  n’y  avait  plus  rien 
à  faire». 

Ces  malades  ont  été  réexaminés  tout  dernièrement  par 
Yzermans,  assistant  à  la  clinique,  qui  a  présenté  une  thèse 
des  plus  remarquables  sur  les  injections  de  paraffine  dans  le 
traitement  de  l’ozène. 

Sur  les  six  malades  qui  ont  été  traités  en  1904,  il  y  en  a 
trois  chez  qui  la  restauration  a  été  tout  à  fait  incomplète  ;  les 
trois  autres  ont  obtenu  peu  à  peu  des  résultats  très  apprécia¬ 
bles.  L’une  d’entre  elles,  âgée  à  présent  de  vingt-deux  ans, 
affirme  que  depuis  environ  un  an  et  demi  elle  a  éprouvé  une 
amélioration  notable.  Elle  se  contente  d’irriguer  son  nez 
deux  fois  par  mois  et  se  sent  complètement  dégagée  :  il  n’y  a 
plus  traces  d’odeur,  bien  que  depuis  une  semaine  elle  n’ait 
pas  fait  d’irrigation. 

Dans  les  autres  cas,  la  formation  des  croûtes  a  été  beau¬ 
coup  diminuée  et  il  y  a  également  une  amélioration  incon¬ 
testable  ;  à  l’examen  des  fosses  nasales,  on  reconnaît  que  le 
rétrécissement  n’est  pas  complet. 

Il  ressort  donc  de  la  lecture  des  observations  et  travaux 
nombreux  déjà  publiés  sur  ce  traitement  que  sa  valeur  théra¬ 
peutique  est  importante  et  réelle.  Un  grand  nombre  d’ozènes 
vrais  ont  guéri  ou  du  moins  ont  été  modifiés  de  telle  façon 
que  tous  les  symptômes  désagréables  ont  disparu.  Les  bons 
résultats  ne  sauraient  être  mis  en  doute  sans  taxer  de  mau¬ 
vaise  foi  la  plupart  des  expérimentateurs. 

Il  me  reste  maintenant  à  relater  mes  observations  person¬ 
nelles  que  j’ai  recueillies  avec  la  plus  grande  impartialité  et 
fait  contrôler  par  d’autres,  notamment  par  mon  collègue 
hollandais  Yzermans,  qui  m’a  prêté  son  concours  très  pré¬ 
cieux.  Je  dois  faire  remarquer  que  cinq  de  ces  observations 
ont  déjà  été  publiées  dans  sa  thèse  citée  plus  haut;  je  les  ai 
complétées  en  y  ajoutant  le  résultat  plus  éloigné. 


Observation  L  —  Coryza  atrophique  ozénateux  existant  au  moins 
depuis  dix  ans.  Atrophie  limitée  aux  cornets  inférieurs.  Guérison 
parfaite  depuis  six  mois. 

Louise  S.,.,  dix-huit  ans,  se  plaint  de  punaisie  et  de  croûtes 
nombreuses  dans  les  fosses  nasales.  Céphalée  frontale. 

L’entourage  constate  que  la  mauvaise  odeur  qu’elle  exhale 
existe  depuis  longtemps  ;  elle-même  a  l’odorat  très  émoussé.  Son 
affection  remonte  déjà  au  moins  à  dix  ans. 

Pas  d’antécédents  héréditaires. 

Elle  s’est  soignée  au  moyen  d’irrigations  nasales. 

Examen.  —  La  malade  a  cessé  les  lavages  depuis  quatre  jours. 
L’odeur  fétide  se  constate  très  nettement. 

Les  fosses  nasales  présentent  des  croûtes  au  niveau  des  cornets 
moyens,  tandis  que  des  mucosités  épaisses  obstruent  en  grande 
partie  le  nez, 

A  droite  :  atrophie  du  cornet  inférieur,  surtout  de  sa  moitié 
postérieure, 

A  gauche  :  atrophie  à  peu  près  analogue  au  niveau  du  cornet 
inférieur. 

Les  cornets  moyens  ont  leur  volume  normal. 

La  muqueuse  à  un  aspect  terne,  atrophié. 

Pas  de  végétations  adénoïdes.  Pas  de  sinusite  concomitante. 

Traitement.  —  Injection  de  paraffine  à  froid  dans  le  cornet  infé¬ 
rieur  droit  ;  reconstitution  partielle  du  cornet. 

La  malade  revient  huit  jours  plus  tard.  A  part  une  douleur 
passagère,  elle  n’a  ressenti  aucun  inconvénient  de  l’injection.  La 
fétidité  persiste. 

Restauration  de  l’extrémité  postérieure  du  cornet  inférieur 
droit.  Vaine  tentative  d’injection  dans  le  cornet  inférieur  gauche. 

La  malade  revient  à  la  clinique  la  semaine  suivante;  elle  a 
encore  reniflé  tous  les  matins  un  peu  d’eau  tiède  salée.  Elle 
affirme  qu’elle  ne  mouche  plus  autant  de  croûtes  depuis  la  der¬ 
nière  intervention.  Nouvelle  injection  au  niveau  de  la  tête  du  cor¬ 
net  inférieur  droit  et  dans  le  cornet  gauche. 

Hait  jours  plus  tard.  —  Le  cornet  inférieur  droit  est  bien  recons¬ 
titué.  Une  tentative  à  gauche  demeure  sans  résultats;  la  quantité 
injectée  est  presque  négligeable. 

La  fosse  nasale  gauche  est  encore  trop  élargie,  surtout  en 
arrière.  La  muqueuse  qui  recouvre  les  cornets  a  repris  un  aspect 
normal.  Le  cornet  moyen  est  recouvert  de  petites  croûtes  sèches. 
Le  cornet  inférieur  est  reconstitué  par  une  nouvelle  injection. 

Huit  jours  plus  tard.  —  La  malade  a  cessé-  tout  lavage  depuis 


quelques  jours.  Plus  de  traces  d’odeur.  A.  droite,  la  muqueuse 
paraît  humide,  rouge  ;  aucune  sécrétion  nasale. 

Un  mois  plus  tard.  —  Les  cornets  sont  en  parfait  état.  Il  n’y  a 
plus  aucune  sécrétion  épaisse  dans  les  fosses  nasales.  La  malade 
n’a  plus  mouché  de  croûtes.  Elle  a  renoncé  à  tout  lavage  da  nez.  La 
céphalée  a  complètement  disparu.  La  guérison  semble  complète. 

Cette  malade  a  été  revue  plusieurs  mois  après.  Il  n’existe  plus 
nulle  part  la  moindre  sécrétion  desséchée.  Bien  qu’ayant  cessé 
depuis  longtemps  toute  espèce  de  traitement,  la  guérison  s’est 
maintenue. 

Obs.  il  —  Coryza  atrophique  ozénateux  bilatéral  très  prononcé. 
Injection  de  paraffine  dans  le  cornet  inférieur  gauche  et  sous  la  mu¬ 
queuse  du  plancher.  Guérison.  Tentatives  infructueuses  à  droite.  Évi¬ 
dement  sinuso-nasal  droit.  Disparition  de  la  punaisie  depuis  des  mois. 

Jean  C..,  vingt-quatre  ans,  présente  les  symptômes  d’un  ozène 
très  prononcé ,  il  exhale  du  nez  une  odeur  fétide  repoussante  et 
mouche  de  grosses  croûtes.  Perte  de  l’odorat.  Son  affection  a 
débuté  vers  l’âge  de  sept  ans. 

Pas  d’ozéneux  parmi  les  membres  de  sa  famille. 

Fait  des  irrigations  régulières  depuis  longtemps. 

Examen.  —  Odeur  infecte  tout  à  fait  caractéristique. 

Les  deux  fosses  nasales  sont  très  élargies  et  remplies  d’une  forte 
quantité  d’amas  croûteux  typiques.  La  cloison  nasale  dévie  légè¬ 
rement  vers  la  gauche. 

Le  cornet  inférieur  droit  est  considérablement  réduit  de  vo¬ 
lume  ;  il  en  est  de  même  du  cornet  moyen. 

Le  cornet  inférieur  gauche  paraît  avoir  une  hauteur  à  peu  près 
normale,  mais  il  est  très  aplati.  Le  cornet  moyen  est  moins  atro¬ 
phié  qu’à  droite. 

Malgré  la  légère  déviation  de  la  cloison,  les  deux  fosses  nasales 
forment  un  vaste  cloaque  dans  lequel  sont  accumulées  les  croûtes. 

Dans  le  fond  de  la  cavité  se  voit  aisément  la  muqueuse  naso- 
pharyngienne  à  laquelle  adhèrent  quelques  croûtes  desséchées. 

Diaphanoscopie  parfaite  des  deux  côtés. 

Traitement.  —  Tentatives  d’injection  bilatérale.  Essai  infruc¬ 
tueux  à  droite.  Une  petite  quantité  de  paraffine  est  introduite 
sous  la  muqueuse  du  cornet  inférieur  gauche. 

Après  dix  jours,  nouvel  essai  infructueux,  à  droite.  Injection 
d’un  peu  de  paraffine,  en  divers  points,  à  gauche. 

Après  un  nouveau  délai  de  dix  jours,  on  voit  le  cornet  inférieur 
gauche,  sous  l’effet  de  l’injection,  se  gonfler  d’avant  en  arrière  ;  le 


contenu  d’une  seringue  entière  y  a  passé.  Une  partie  du  cornet  a 
acquis  des  dimensions  normales.  Une  nouvelle  dose  de  paraffine 
y  est  injectée  huit  jours  plus  tard. 

Le  patient  est  revu  quinze  jours  après.  Il  a  continué  les  irriga¬ 
tions  nasales.  Le  cornet  inférieur  gauche  paraît  reconstitué  dans 
ses  deux  tiers  antérieurs,  tandis  que  dans  le  tiers  postérieur  il  est 
resté  très  atrophié.  Une  tentative  d’injection  est  faite  sans  résultat. 

11  septembre.  —  Évidement  sinuso- nasal  à  droite  (voir  plus  loin 
à  propos  du  traitement  chirurgical  de  l’ozène). 

27  septembre.  —  Injection  de  i  centimètre  cuhe  et  demi  dans 
l’extrémité  postérieure  du  cornet  inférieur  gauche,  qui  se  recons¬ 
titue  en  entier.  Une  quantité  égale  est  injectée  sous  la  muqueuse 
du  plancher. 

29  septembre.  —  A  souffert  un  peu,  à  gauche,  le  jour  de  l’injec¬ 
tion.  Le  cornet  inférieur  gauche  est  en  parfait  état  et  touche 
presque  à  la  cloison. 

2  octobre  —  La  fosse  nasale  gauche  semble  guérie.  Il  n’y  a  plus 
eu  de  croûtes,  et  à  l’examen  rhinoscopiqqe,  on  aperçoit  à  peine 
quelques  mucosités  entre  le  cornet  inférieur  et  la  cloison.  La 
punaisie  a  disparu.  La  fosse  nasale  droite  se  présente  sous  forme 
d’une  vaste  cavité  bourgeonnante,  recouverte  çà  et  là  de  quelques 
sécrétions  desséchées. 

octobre.  —  Le  malade  se  sent  très  soulagé.  Il  a  renoncé  aux 
lavages  du  nez  ;  malgré  cela,  il  n’y  a  plus  la  moindre  odeur. 

A  droite,  on  aperçoit  une  grosse  granulation  suspendue  à  la 
paroi  supéro-externe  ;  on  l’enlève  à  la  curette. 

Un  mois  plus  tard,  le  malade  ne  mouche  presque  plus;  il  n’y  a 
plus  de  croûtes.  Le  cornet  inférieur  gauche  est  resté  rose  et  gonflé. 
Depuis  la  dernière  injection  de  paraffine,  il  n’a  plus  fait  aucun 
traitement,  pas  même  reniflé  un  peu  d’eau.  Pas  la  moindre  odeur. 

10  décembre.  —  Le  malade  est  présenté  à  la  Société  belge  d’oto- 
laryngologie. 

18  avril.  —  Revu  plusieurs  mois  après  les  dernières  interven¬ 
tions,  il  est  resté  parfaitement  guéri.  Il  a  continué  à  travailler  au 
milieu  de  poussières.  Aucun  traitement.  Odeur  absolument  nulle. 
Presque  plus  de  sécrétions  dans  la  fosse  opérée.  Aspect  tout  à  fait 
sain  à  gauche. 

Ôbs.  III.  —  Coryza  atrophique  ozénateux  bilatéral.  Guérison  com¬ 
plète  maintenue  depuis  plus  de  sept  mois. 

Marie  R...,  dix- huit  ans.  Croûtes,  haleine  fétide  et  obstruction 
nasale  depuis  quatre  ans.  Absence  complète  d’odorat. 
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A  l’examen,  nous  reconnaissons  l’odeur  spéciale  de  l’ozène. 

Les  cornets  inférieurs  sont  représentés  par  deux  bandelettes 
aplaties.  Les  cornets  moyens,  surtout  celui  de  droite,  sont  réduits 
de  volume  et  recouverts  d’une  muqueuse  qui  apparaît  amincie. 

Légère  déviation  de  la  cloison  vers  la  droite,  réduisant  le  calibre 
de  la  fosse  nasale  droite. 

Les  injections  de  paraffine  sont  rendues  difficiles  par  la  friabilité 
de  la  muqueuse.  La  restauration  complète  nécessite  trois  injec¬ 
tions  dans  le  cornet  inférieur  droit,  six  injections  dans  celui  de 
gauche.  Tentative,  sans  résultat,  dans  la  cloison. 

Il  n’j  a  plus  de  croûtes.  Plus  la  moindre  odeur.  La  malade 
affirme  qu’elle  respire  beaucoup  mieux  qu’auparavant. 

Elle  a  été  revue  à  plusieurs  mois  d’intervalle,  après  avoir  cessé 
tout  traitement  (ÿlus  de  lavages);  la  guérison  se  maintient. 

A  la  dernière  visite,  il  y  avait  déjà  plus  de  sept  mois  qu’elle 
n’avait  plus  irrigué  le  nez.  La  muqueuse  avait  repris  un  aspect 
normal,  lisse,  rosé.  Nulle  part  la  moindre  sécrétion  desséchée. 
Toute  trace  d’odeur  a  disparu.  La  malade  et  son  entourage  sont 
enchantés  de  ce  résultat. 

Obs.  IV.  —  Coryza  atrophique  ozénateux  bilatéral  chez  un  enfant 
de  treize  ans.  Atrophie  très  prononcée.  Disparition  de  la  punaisie  et 
de  la  formationdes  croûtes.  Guérison  maintenue  depuis  plusieurs  mois. 

Jeanne  W...,  treize  ans.  Depuis  plus  de  deux  ans,  elle  se  plaint 
des  symptômes  habituels  de  Tozène  :  formation  de  croûtes,  féti¬ 
dité  de  Thaleine. 

L’examen  rhinoscopique  révèle  un  élargissement  considérable 
des  deux  fosses  nasales,  dû  à  une  atrophie  très  avancée  des  cornets 
inférieurs.  Les  cornets  moyens  sont  relativement  bien  conservés. 

Il  y  a  énormément  de  masses  putréfiées,  en  partie  desséchées, 
dans  les  deux  fosses  nasales. 

Le  traitement  par  la  paraffine  est  commencé  le  23  août  190b.  — 
Le  rétrécissement  du  calibre  intérieur  du  nez  est  obtenu  par  une 
série  d’injections  dans  les  cornets  inférieurs  et  même  dans  la  mu¬ 
queuse  du  plancher.  Il  a  fallu  en  tout  treize  injections. 

Le  10  janvier  1906  nous  revoyons  la  malade.  Depuis  deux  mois 
et  demi,  elle  a  cessé  toute  espèce  de  traitement.  Elle  ne  mouche 
plus  de  croûtes.  La  mère  affirme  que  la  malade  ne  dégage  plus  la 
moindre  odeur  fétide.  Nous  pouvons  nous  rendre  compte  que 
l’odeur  a  complètement  disparu.  Les  cornets  sont  reconstitués  et 
recouverts  d’une  muqueuse  humide,  à  coloration  rosée.  Nous 
constatons  la  disparition  totale  des  croûtes. 
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Revue  vers  la  fin  d’avril,  la  malade  est  restée  dans  le  même  état, 
qui  correspond  à  une  guérison  complète. 

Obs.  V.  —  Coryza  atrophique  ozénateux  bilatérat;  très  forte  pa- 
naisie.  Amélioration  considérable. 

Rachel  V...,  vingt  ans,  fait  des  injections  nasales  pour  ozène 
depuis  l’âge  de  douze  ans.  Elle  se  plaint  de  punaisie,  d’obstruction 
nasale,  de  croûtes  et  de  sécheresse  de  la  gorge. 

A  l’examen,  lious  constatons  une  fétidité  repoussante,  de  grosses 
croûtes  foncées  dans  les  fosses  nasales  et  au  niveau  de  la  voûte 
basilaire.  La  muqueuse  qui  tapisse  le  pharynx  buccal  est  sèche, 
recouverte  comme  d’un  vernis. 

Atrophie  très  marquée  des  cornets  inférieurs.  La  fosse  nasale 
droite  est  moins  large  que  la  gauche.  ' 

«A  cause  de  l’atrophie  de  la  muqueuse,  les  prenaières  injections 
ne  réussissent  que  très  imparfaitement.  Peu  à  peu,  sous  l’effet  de 
l’injection,  le  cornet  se  gonfle.  La  reconstitution  s’en  obtient  après 
de  multiples  séances  (huit  à  gauche,  quatre  à  droite).  Pour  rétrécir 
convenablement  la  fosse  nasale  gauche,  je  procède  à  une  injection 
de  paraffine  dans  le  plancher. 

Le  traitement  a  été  institué  au  commencement  du  mois 
d’août  1905.  Revue  dans  les  premiers  jours  de  janvier  1906,  son 
état  est  devenu  très  satisfaisant.  Bien  que  vierge  de  tout  traite¬ 
ment  depuis  quatre  semaines,  son  affection  s’est  notablement 
améliorée.  Il  y  a  encore  une  odeur  fade  sans  être  fétide.  L’élar¬ 
gissement  des  fosses  nasales  n’existe  plus  ;  la  muqueuse  est  plus 
humide,  plus  rose. 

Les  symptômes  dus  à  la  pharyngite  sèche  persistent  encore  en 
partie.  On  retrouve  encore  dans  le  naso-pharynx  quelques  petites 
croûtes. 

Obs.  VI.  —  Coryza  atrophique  ozénateux  bilatéral.  Degré  moyen. 
Guérison  à  gauche.  Persistance  de  quelques  croûtes,  sans  odeur,  à 
droite. 

Jeanne  M...,  seize  ans,  foraine,  a  tous  les  symptômes  d’un  ozène 
classique,  à  un  degré  moyen.  L’atrophie  des  cornets  inférieurs  est 
très  marquée.  Le  nez  est  obstrué  par  des  croûtes  et  des  mucosités 
fétides. 

Le  traitement  est  commencé  vers  le  milieu  du  mois  d’octobre. 
La  malade  se  présente  une  fois  par  semaine  à  la  policlinique,  où 
je  lui  pratique  moi-même  les  injections  de  paraffine. 

Vers  le  mois  de  février,  les  cornets  inférieurs  me  semblent  con- 
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venablement  restaurés.  Je  lui  conseille  de  bien  se  moucher  cha¬ 
cune  des  fosses  nasales  et  de  se  contenter  d’aspirer  un  peu  d’eau 
tiède  tous  les  deux  jours. 

Elle  me  revient  le  31  mars.  Depuis  quinze  jours,  elle  a  même 
complètement  supprimé  le  lavage  du  nez. 

A  gauche,  l’aspect  de  la  fosse  nasale  est  extrêmement  satisfai¬ 
sant.  Le  cornet  inférieur  vient  presque  en  contact  de  la  cloison, 
qui  présente  un  éperon  artificiel.  Très  peu  de  sécrétion  muqueuse. 

A  droite,  le  cornet  inférieur  a  acquis  des  dimensions  notables. 
La  lumière  de  la  fosse  nasale  est  néanmoins  encore  un  peu  élargie. 
Il  n’y  a  pas  de  croûtes  à  découvrir,  mais  la-  malade  dit  avoir  mou¬ 
ché  de  temps  en  temps  quelques  amas  croûteux. 

Pas  la  moindre  odeur. 

Je  pratique  une  injection  dans  la  cloison,  à  droite. 

2/  avril.  —  Amélioration  notable.  Nouvelle  injection  dans  la 
paroi  supéro-interne  du  cornet  inférieur  droit. 

5  mai.  —  Guérison  à  gauche.  Encore  quelques  croûtes  à  droite. 
Le  traitement  doit  être  continué. 

Obs.  VII.  —  Coryza  atrophique  ozénaieux  bilatéral.  Atrophie  des 
cornets  inférieurs  et  moyens.  Disparition  des  croûtes  à  droite.  Amé¬ 
lioration  à  gauche. 

Camille  V...,  quinze  ans,  est  atteinte  de  coryza  atrophique  très 
marqué  avec  punaisie  très  forte. 

L’atrophie  atteint  non  seulement  les  cornets  inférieurs,  mais 
même  les  cornets  moyens.  L’écart  entre  le  cornet  moyen  et  la 
cloison  est  assez  notable,  surtout  à  gauche. 

21  août.  —  Première  injection  dans  le  cornet  inférieur  droit; 
une  petite  quantité  pénètre  dans  la  muqueuse,  qui  se  déchire 
bientôt.  Le  restant  du  contenu  de  la  seringue  est  injecté  dans  le 
plancher. 

26  août.  —  Injection  dans  le  cornet  inférieur  gauche  et  dans  le 
septum. 

Du  2  septembre  jusqu’au  7  octobre,  on  fait  une  série  d’injections 
avec  plus  ou  moins  de  succès.  La  fétidité  n’a  pas  encore  disparu. 

Malgré  la  restauration  du  cornet  inférieur  gauche,  la  fosse 
nasale  reste  très  élargie.  Deux  à  trois  tubes  de  paraffine  sont  alors 
injectés  sous  la  muqueuse  de  la  cloison,  de  façon  à  créer  un  éperon 
artificiel  en  face  de  la  tête  du  cornet  moyen. 

,  Le  cornet  inférieur  droit  parvient  à  être  reconstitué.  Injection 
de  paraffine  dans  la  muqueuse  du  méat  moyen  et  d’une  petite 
quantité  dans  le  cornet  moyen. 
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10  janvier  1906.  —  La  malade  parvient  à  débarrasser  le  nez  des 
petites  croûtes  qui  s’y  forment  encore,  en  se  mouchant  alternati¬ 
vement  les  fosses  nasales.  L’amélioration  est  notable. 

1 1  avril.  —  Elle  est  restée  deux  mois  sans  avoir  fait  le  moindre 
lavage  du  nez.  Elle  mouche  beaucoup  moins,  mais  aurait  eu, 
de  temps  en  temps,  quelques  petites  croûtes.  Il  y  a  encore  un 
peu  d’odeur. 

18  avril.  —  A  l’examen  rhinoscopique,  la  fosse  nasale  droite 
semble  en  excellent  état.  Un  peu  de  sécrétion  muqueuse  dans  le 
méat  moyen. 

A  gauche,  il  y  a  encore  un  espace  assez  considérable  entre  le 
cornet  moyen,  l’éperon  de  la  cloison  et  la  face  supérieure  du 
cornet  inférieur.  Dans  ce  cloaque,  on  aperçoit  quelques  sécrétions 
desséchées.  Injection  de  parafBne  dans  l’éperon  et  formation 
d’une  saillie  au  niveau  de  la  face  supérieure  du  cornet  inférieur. 

Obs.  VIII.  —  Coryza  atrophique  ozénateux  bilatéral.  Injections 
dans  les  cornets  inférieurs  et  la  cloison.  Guérison  complète. 

Marguerite  V.  M..,,  seize  ans,  vient  à  la  policlinique  pour  un 
ozène  très  prononcé.  Croûtes  verdâtres,  fétides,  dans  les  deux 
fosses  nasales.  Elle-même  ne  perçoit  pas  la  mauvaise  odeur  qu’elle 
dégage  du  nez.  Sa  mère  nous  renseigne  sur  la  durée  approxima¬ 
tive  de  son  affection,  qui  remonte  à  quelques  années  ;  c’est  surtout 
depuis  un  an  que  la  fétidité  de  l’haleine  a  été  insupportable. 

29  septembre.  —  A  gauche  :  fosse  nasale  très  large  ;  cornet  infé¬ 
rieur  aplati,  pâle,  sécrétions  sèches,  surtout  vers  la  partie  postéro- 
supérieure  du  nez  ;  sécrétion  dans  le  méat  inférieur. 

A  droite  :  état  à  peu  près  analogue. 

Pharyngite  sèche. 

La  reconstitution  des  cornets  inférieurs  nécessite  plusieurs  injec¬ 
tions. 

L’amélioration  est  sensible,  mais  la  malade  ne  parvient  pas 
encore  à  débarrasser  complètement  son  nez  des  sécrétions  qui 
tendent  à  s’y  accumuler. 

Injections  dans  la  cloison  à  droite  et  à  gauche.  Le  rétrécissement 
des  deux  fosses  nasales  se  trouve  ainsi  obtenu. 

10 janvier  1906.  —  k  supprimé  les  lavages  depuis  huit  jours. 
On  ne  constate  plus  de  mauvaise  odeur.  Elle  paraît  guérie  des 
deux  côtés,  où  il  n’existe  plus  de  sécrétion  anormale. 

23  avril.  —  Le  nez  est  resté  vierge  de  tout  traitement  ;  plus  de 
lavages  depuis  le  commencement  de  janvier.  La  guérison  s’est 
maintenue. 


Obs.  IX.  —  Coryza  atrophique  ozénateux  bilatéral.  Punaisie  très 
forte.  Guérison  complète  des  diùx  côtés. 

Hélène  V.  B...,  quinze  ans,  écuyère,  vient  à  la  policlinique  pour 
'  la  première  fois  le  i4  octobre  igoS.  Elle  est  atteinte,  depuis  envi¬ 
ron  trois  ans,  de  coryza  atrophique  ozénateux,  dont  l’odeur  est 
perçue  à  di^ance. 

Les  fosses  nasales  contiennent  des  croûtes  et  des  mucosités, 
bien  qu’elle  ait  nettoyé  à  fond  le  nez  par  des  injections  faites  la 
veille. 

Les  cornets  inférieurs  sont  atrophiés,  principalement  vers  leur 
extrémité  postérieure. 

Injection  de  i  centimètre  cube  dans  le  cornet  inférieur  droit. 

21  octobre.  —  Idem  à  gauche. 

28  octobre.  —  L’odeur  persiste.  Nouvelle  injection  dans  les  deux 
cornets  inférieurs.  Celle-ci  réussit  très  bien.  U  paraît  y  avoir 
maintenant  deux  cornets  normaux. 

18  novembre.  —  La  malade  a  cessé  les  lavages  du  nez  depuis 
quelques  jours.  Toute  odeur  n’a  pas  disparu.  La  fosse  nasale 
droite  est  en  excellent  état;  à  gauche,  il  y  a  encore  quelques 
sécrétions  poussiéreuses,  au  niveau  du  cornet  moyen,  et  quelques 
croûtes  dans  le  méat  moyen.  La  malade  avoue  qu’elle  a  encore 
mouché  des  croûtes  par  la  narine  gauche. 

La  fosse  nasale  gauche  est  incomplètement  rétrécie.  Injection 
dans  la  cloison  du  côté  malade. 

22  janvier  1906. —  Guérison  à  droite.  Résultat  incomplet  à 
gauche.  Tentative  d’injection  sans  résultat  sérieux. 

i4  avril.  —  A  cessé  tout  traitement  depuis  la  dernière  visite.  La 
fosse  nasale  droite  a  repris  un  aspect  normal;  les  cornets  sont 
lisses,  rouges  et  humides. 

Les  croûtes  n’ont  pas  complètement  disparu  à  gauche  ;  toute¬ 
fois,  il  n’y  a  plus  de  fétidité. 

Un  peu  de  paraffine  est  introduite  dans  la  tête  du  cornet  infé¬ 
rieur  gauche. 

12  mai.  —  La  guérison  est  complète.  Plus  la  moindre  stagnation 
de  produits  desséchés. 

Obs.  X.  —  Coryza  atrophique  ozénateux  bilatéral.  Degré  extrême 
Adroite.  Amélioration  notable.  Persistance  d’une  légère  odeur  fade 

(fig.  I). 

Charlotte  P...,  quinze  ans.  Elle  mouche  des  croûtes  fétides,  ver¬ 
dâtres,  depuis  sa  plus  tendre  enfance.  Une  de  ses  tantes  est  atteinte. 


—  27  ^ 

L’atrophie  atteint  un  degré  extrême  à  droite.  Croûtes  très 
grosses. 

A  gauche,  l’atrophie  est  moindre. 

La  muqueuse  est  très  friable,  et  ce  n’est  que  par  petites  quan¬ 
tités  à  la  fois  qu’on  parvient  à  gonfler  l^s  cornets  inférieurs. 

Après  une  huitaine  de  séances,  le  cas  paraît  presque  désespéré. 
Nous  continuons  avec  patience;  tantôt  l’injection  est  faite  dans  les 
cornets  inférieurs,  tantôt  dans  la  cloison,  tantôt  dans  le  plancher. 

Avant.  Après. 


Fig.  I. 

C.  P...,  i5  ans.  En  voie  de  guérison. 

Vers  le  commencement  d’avril,  c’est-à-dire  cinq  mois  après  la 
première  injection,  nous  pouvons  noter  une  amélioration  sensible 
à  gauche.  11  n’y  a  plus  de  tendance  à  la  formation  de  croûtes.  Il 
n’en  est  pas  encore  de  même  à  droite  :  les  croûtes  restent  nom¬ 
breuses  et  épaisses.  L’odeur  a  perdu  de  son  caractère  fétide;  elle 
est  plutôt  fade. 

J’insiste  sur  la  manière  de  se  moucher  convenablement.  Injec¬ 
tion  d’un  peu  de  paraffine  en  haut  du  cornet  inférieur  droit. 

Au  commencement  de  mai,  la  malade  est  restée  quinze  jours 
sans  irriguer  le  nez.  Il  n’y  a  plus  que  quelques  croûtes,  très  petites 
à  gauche  ;  à  droite,  un  peu  de  mucosités  entre  les  cornets  et  la 
cloison.  Légère  odeur  fade. 

Obs.  XL  —  Coryza  atrophique  ozénateux  bilatéral.  Degré  extrême 
à  gauche.  Injections  de  paraffine  dans  le  cornet  inférieur  gauche. 
Ethmoïdectomie  par  voie  externe.  Guérison  à  droite.  Disparition  de 
la  punaisie. 

Auguste  V.  D.  G...,  vingt  et  un  ans,  porteur,  depuis  plusieurs 
années,  de  coryza  atrophique  bilatéral  avec  punaisie  très  forte. 
Croûtes  très  grosses  dans  les  deux  fosses  nasales. 
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Il  fut  traité,  il  y  a  trois  ans,  par  des  injections  de  paraffine 
liquéfiée;  l’injection  n’avait  eu  lieu  que  dans  le  cornet  inférieur 
droit.  Le  cornet  droit  est,  en  effet,  plus  volumineux  que  celui  de 
gauche;  les  croûtes  sont,  du  côté  droit,  moins  abondantes. 

A.  gauche,  le  cornet  inférieur  est  en  lame,  aplati;  la  fosse 
nasale  y  est  très  large,  tout  le  système  ethmoïdal  étant  consi¬ 
dérablement  réduit. 

Au  moyen  de  cinq  injections  de  paraffine,  le  cornet  inférieur 
droit  se  trouve  reconstitué  dans  sa  totalité. 

Le  cornet  gauche,  après  plusieurs  tentatives  infructueuses,  a 
repris  également  une  certaine  turgescence,  mais,  malgré  tout, 
l’élargissement  de  la  fosse  nasale  reste  considérable.  Le  malade 
continue  à  moucher  des  croûtes  fétides,  verdâtres. 

Je  renonce  à  tout  espoir  de  guérison  au  moyen  de  paraffine  et 
je  lui  fais,  au  commencement  de  janvier,  Velhmoîdeetomie  par  voie 
externe  combinée  au  raclage  de  la  muqueuse  atrophiée.  Le  cornet 
inférieur  est  laissé  en  place. 

La  guérison  de  la  plaie  opératoire  est  obtenue  normalement. 

Le  malade  continue  à  moucher  des  croûtes  pendant  plusieurs 
semaines;  les  irrigations  nasales  sont  faites  pendant  tout  ce 
temps. 

A  partir  du  mois  d’avril,  la  formation  des  croûtes  semble 
diminuer.  Tout  traitement  adjuvant  est  supprimé.  Je  constate 
alors  que  la  plaie  intérieure  est  complètement  cicatrisée;  le  cornet 
inférieur  a  un  aspect  très  satisfaisant.  A  la  surface  de  la  cloison, 
je  vois,  par  endroits,  de  petites  masses  de  pus  desséché  ;  il  y  a 
également  une  tendance  à  l’accumulation  de  croûtes  au  niveau  de 
la  voûte  de  la  cavité  évidée. 

Le  9  avril,  j’injecte  environ  3  centimètres  cubes  de  paraffine 
dans  la  cloison  ;  une  quantité  un  peu  moindre  y  est  injectée  quinze 
jours  plus  tard. 

Je  revois  le  malade  le  3  mai.  Les  croûtes  ont  notablement 
diminué.  Plus  de  punaisie. 

Obs.  XII.  —  Coryza  atrophique  ozénateux  bilatéral  très  prononcé. 
Insuffisance  du  traitement  par  la  paraffine.  Amélioration  quasi  nulle. 

Marie  V.  D.  V...,  âgée  de  dix  ans,  se  présente  à  la  policlinique 
le  2  août  igoS.  Je  la  fais  inscrire  comme  un  cas  très  avancé,  avec 
atrophie  extrême  à  droite.  De  ce  côté,  il  n’y  a  guère  qu’un  évide¬ 
ment  à  tenter.  A  gauche,  les  cornets  sont  moyennement  atrophiés, 
et  l’on  essaiera  la  restauration  au  moyen  de  paraffine. 

Après  plusieurs  mois  de  traitement,  le  résultat  n’est  guère 


encourageant.  Les  fosses  nasales  sont,  il  est  vrai,  rétrécies,  mais  la 
reconstitution  des  cornets  est  absolument  insuffisante. 

La  malade  se  mouche  plus  facilement;  ses  sécrétions  sont  plus 
liquides,  mais  l’odeur  fétide  n’a  guère  diminué. 

Obs.  XIIL —  Coryza  atrophique  ozénateux  bilatéral  depuis  deux 
ans.  Degré  peu  prononcé.  Guérison  rapide  et  définitive. 

Virginie  B...,  vingt-deux  ans.  Elle  se  plaint  des  symptômes  d’un 
coryza  atrophique  ozénateux  bilatéral  depuis  plus  de  deux  ans. 
Son  odorat  n’a  pas  tout  à  fait  disparu. 

3  août  1905.  —  A  gauche,  le  cornet  inférieur  est  aplati,  grisâtre, 
atrophié,  surtout  dans  sa  moitié  postérieure. 

L’atrophie  est  moindre  à  droite. 

L’existence  de  la  punaisie  est  constatée  et  confirmée  plus  tard 
par  ses  parents. 

Il  y  a  des  croûtes  dans  les  fosses  nasales,  mais  elles  sont  moins 
abondantes  que  dans  les  cas  précédents  ;  il  est  vrai  que  la  malade 
pratique  tous  les  jours  des  lavages  du  nez. 

Deux  injections  suffisent  à  reconstituer  entièrement  les  deux 
cornets  inférieurs,  qui  reprennent  une  turgescence  très  vive.  Les 
sécrétions  deviennent  très  fluides  ;  toute  trace  d’odeur  disparaît. 

27  janvier  i905.  —  Depuis  la  dernière  injection,  c’est-à-dire 
depuis  bientôt  sept  mois,  la  malade  a  cessé  tout  traitement  :  la 
guérison  semble  parfaite. 

Obs.  XIV.  —  Coryza  atrophique  ozénateux  bilatéral  traité  depuis 
deux  ans.  Atrophie  limitée  aux  cornets  inférieurs.  Guérison  obtenue 
en  un  mois  (fig.  II). 

Joseph  D.  G...,  quinze  ans,  se  soigne  régulièrement  à  la  clini¬ 
que  depuis  deux  ans  pour  ozène  bilatéral. 

26  août.  —  A  droite,  l’atrophie  du  cornet  est  relativement  peu 
prononcée. 

A  gauche,  le  cornet  inférieur  est  atrophié  et  recouvert  d’une 
bandelette  de  muqueuse  très  amincie.  La  cloison  présente  de  ce 
côté  une  petite  crête  cartilagineuse. 

2  septembre.  —  Injection  d’une  certaine  quantité  de  paraffine  à 
la  face  supérieure  du  cornet  inférieur  droit. 

9  septenibre.  —  L’injection  réussit  mal  à  gauche  à  cause  de  la 
friabilité  de  la  muqueuse. 

16  septembre.  —  Nquvelle  tentative  à  gauche.  Réussite  impar¬ 
faite. 

23  septembre.  —  En  injectant  très  lentement  et  en  soulevant  en 


quelque  sorte  la  muqueuse  avec  la  pointe  de  l’aiguille,  le  cornet 
gauche  se  reconstitue  en  grande  partie. 

30  septembre.  —  Le  malade  n’a  plus  seringue  le  nez  depuis  deux 
jours.  La  fosse  nasale  gauche  est  libre  de  toute  sécrétion.  A.  droite, 
il  y  a  encore  un  espace  assez  grand  entre  les  cornets  et  la  cloison. 
On  aperçoit  des  sécrétions  desséchées  au  niveau  du  cornet  infé¬ 
rieur,  dans  le  méat  moyen  et  au  niveau  de  l’ethmoïde. 

Injection  dans  le  cornet  inférieur  droit  de  i  centimètre  cube  en 

Avant.  .Après. 


J.  D.  G...,  i6  ans. 


arrière  et  une  quantité  à  peu  près  égale  dans  la  tête  du  cornet. 
Reconstitution  idéale. 

Revu  vers  la  fin  d’avril,  le  jeune  homme  est  resté  radicalement 
guéri. 

Obs.  XV.  —  Coryza  atrophique  ozénateux  bilatéral.  Atrophie 
limitée  aux  cornets  inférieurs.  Guérison. 

Léon  O...,  vingt- trois  ans.  Il  se  plaint  de  symptômes  d’ozène 
depuis  environ  trois  ans.  Les  croûtes  sont  particulièrement 
grosses  à  gauche.  Céphalalgie  habituelle. 

Le  cornet  inférieur  gauche  est  manifestement  atrophié,  surtout 
dans  sa  moitié  postérieure.  L’atrophie  du  cornet  inférieur  droit 
est  également  cause  de  l’élargissement  de  cette  fosse  nasale. 

Après  deux  injections  dans  les  cornets  inférieurs,  leur  recons¬ 
titution  s’est  établie.  Dès  ce  moment,  les  sécrétions  diminuent 
notablement. 

La  même  opération  est  encore  reprise  un  certain  nombre  de 
fois,  jusqu’à  ce  que  les  cornets  aient  pris  un  aspect  hypertro¬ 
phique. 
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Le  malade  va  très  bien;  il  y  a  toutefois  encore  une  sécrétion 
muco-purulente  entre  le  cornet  et  la  cloison.  A  la  diaphanoscopie, 
les  sinus  paraissent  indemnes. 

Dès  ce  jour,  l’opéré  est  perdu  de  vue.  Je  l’invite  à  se  représenter 
à  la  consultation  un  de  ces  derniers  jours.  Depuis  six  mois,  il  a 
renoncé  aux  lavages  du  nez.  Il  se  croit  tout  à  fait  guéri  :  il  n’y  a 
plus  de  croûtes  et  toute  céphalée  a  disparu. 

L’injection  des  deux  fosses  nasales  confirme  ce  résultat;  la 
guérison  ne  saurait  être  contestée. 

Obs.  XVI.  —  Coryza  atrophique  ozénateux  bilatéral.  Atrophie 
énorme  à  droite,  moins  avancée  à  gauche.  Amélioration  à  gauche. 

François  D...,  conducteur  de  tramway.  L’atrophie  et  l’ozène 
sont  considérables.  La  fosse  nasale  droite  est  tellement  élargie  que 
je  renonce  dès  le  début  à  toute  tentative  de  restauration. 

A  gauche,  je  me  propose  d’essayer  une  série  d’injections.  Après 
une  dizaine  de  tentatives  plus  ou  moins  heureuses,  je  ne  revois 
plus  le  malade  à  la  policlinique.  Il  revient,  plusieurs  mois  après, 
continuant  à  moucher  de  grosses  croûtes  et  exhalant  une  odeur 
fétide. 

Le  cornet  gauche  est  reconstitué  en  grande  partie  :  il  y  a,  de  ce 
côté,  une  amélioration  incontestable.  De  nouvelles  injections 
pourraient  amener  à  la  longue  un  état  satisfaisant.  A  droite, 
l’évidement  sinuso-nasal  me  semble  le  seul  traitement  rationnel. 

Obs.  XVÏI.  —  Coryza  atrophique  ozénateux  unilatéral  à  an  degré 
peu  avancé.  Guérison  rapide. 

Jules  C...,  quinze  ans,  est  atteint  d’ozène,  mais  à  un  faible 
degré.  L’atrophie  n’existe  guère  qu’à  droite  :  il  y  a  de  ce  côté  des 
■formations  croûteuses  caractéristiques. 

Trois  injections  sous-muqueuses  de  paraffine  rétablissent  le 
volume  du  cornet  inférieur,  déterminent  une  sécrétion  plus 
fluide  et  font  disparaître  toute  trace  d’ozène. 

Ce  résultat  persiste  depuis  plusieurs  mois. 

Obs.  XVIII.  —  Coryza  ozénateux  bilatéral  avec  atrophie  peu 
marquée.  Punaisie  très  forte.  Guérison  en  un  grand  nombre  de 
séances  (fig.  III). 

Marie  V...,  vingt-deux  ans.  Elle  est  atteinte,  depuis  l’âge  de 
quinze  ans,  d’ozène.  L’odeur  est  très  forte  et  tout  à  fait  carac¬ 
téristique.  La  malade  mouche  des  croûtes  très  dures  et  salit  un 
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grand  nombre  de  mouchoirs.  Elle  éprouve  une  céphalée  frontale 
presque  permanente. 

Chose  à  noter,  son  nez  n’offre  nullement  l’aspect  habituel  du 
faciès  strumeux.  Au  lieu  d’être  large,  il  est  au  contraire  mince  et 
pincé. 

L’atrophie  atteint  surtout  le  cornet  inférieur  droit  et  spéciale¬ 
ment  sa  face  supéro-interne;  l’élargissement  est  peu  marqué. 

Les  sinus  sont  examinés  avec  soin  et  paraissent  indemnes. 


Avant.  Après. 


Fig.  III. 

M.  V...,  2  2  ans.  Guérison. 


21  août  1905.  —  Une  petite  quantité  de  paraffine  est  injectée 
dans  le  cornet  inférieur  droit,  vers  sa  partie  moyenne. 

28  août.  —  Même  opération  à  gauche  et  à  droite. 

3  septembre.  —  Nouvelle  injection  à  droite. 

25  septembre.  —  Très  peu  de  sécrétions.  L’odeur  infecte  per¬ 
siste.  J’injecte  en  plusieurs  points  des  cornets  inférieurs  de  toutes 
petites  quantités  de  paraffine. 

3  octobre.  —  La  malade  a  supprimé  les  lavages  depuis  trois, 
jours.  La  fétidité  est  toujours  très,  forte.  A  gauche,  je  ne  constate 
plus  la  moindre  sécrétion.  A  droite,  il  y  a  encore  des  sécrétions 
desséchées  entre  les  cornets  inférieur  et  moyen. 

Un  certain  nombre  d’injections  sont  encore  faites  dans  le  cornet 
inférieur,  dans  le  cornet  moyen  et  même  dans  la  cloison,  en 
espaçant  chaque  séance  de  quinze  jours  ;  chaque  fois,  la  quantité 
est  très  minime. 

10  janvier  1906. —  Tout  traitement  et  môme  les  lavages  ont  été 
supprimés  depuis  un  mois.  Disparition  de  l’odeur  répandue  jadis 
par  la  malade.  Les  fosses  nasales  sont  très  rétrécies;  nulle  part  on 
n’y  trouve  plus  de  sécrétions  anormales.  La  malade  se  dit  très 
bien  et  débarrassée  de  toute  céphalée. 
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Obs.  XIX.  —  Coryza  atrophique  ozénateux  bilatéral  très  prononcé. 
Rétrécissement  de  la  fosse  nasale  droite  par  des  injections  de  paraf¬ 
fine  :  disparition  des  croûtes.  Reconstitution  du  cornet  inférieur 
gauche.  Insuccès.  Ethmoîdectomie  par  voie  externe  suivie  de  raclage 
du  sinus  sphénoïdal.  Disparition  complète  de  la  punaisie  (fig.  IV). 

Jean  A...,  dix-huit  ans,  est  atteint  depuis  plusieurs  années  d’un 
ozène  typique.  A  l’examen,  je  constate  une  atrophie  très  marquée 
des  cornets  inférieur  et  moyen.  Les  deux  fosses  nasales  sont  très 


Avant.  Après. 


Fig.  IV. 

J.  A...,  i8  ans.  A  gauche  :  ethmoîdectomie  par 

voie  externe.  Guérison. 


élargies  et  contiennent  de  grosses  croûtes  fétides.  La  cloison  dévie 
légèrement  vers  la  droite,  où  la  cavité  nasale  est  le  moins  large. 

Beaucoup  de  sécrétions  au  niveau  de  l’ethmoïde  gauche,  qui 
participe  incontestablement  au  processus  atrophique. 

La  muqueuse  des  cornets  inférieurs  est  piquée  en  plusieurs 
endroits,  où  l’on  procède  très  lentement  à  l’injection  d’une 
certaine  quantité  de  paraffine. 

Le  traitement  est  très  long  :  à  chaque  séance,  espacée  d’une 
semaine,  on  injecte  un  à  deux  tuhes  de  paraffine  à  45°.  Après  trois 
mois  environ,  les  cornets  inférieurs  sont  reconstitués  ;  à  droite,  la 
fosse  nasale  est  convenablement  rétrécie  grâce  à  la  formation  d’un 
bel  éperon  artificiel  de  la  cloison. 

A  gauche,  malgré  un  cornet  inférieur  assez  volumineux,  il 
persiste  un  vaste  cloaque  où  s’accumulent  des  croûtes  fétides. 

Le  8  mars,  je  procède  à  l’enlèvement  de  l’ethmoïde  par  la  voie 
externe;  le  cornet  inférieur  est  laissé  en  place;  le  sphénoïde  est 
ouvert  et  cureté  ;  le  cornet  moyen  et  la  muqueuse  qui  recouvre 
le  méat  moyen  sont  enlevés  avec  soin. 

Après  un  mois,  la  tendance  à  la  formation  de  croûtes  a  forte- 
Soc.  franç.  d’otol.  3 
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ment  diminué  :  la  fosse  nasale  gauche  est  rétrécie  par  quelques 
injections  de  paraffine  dans  la  cloison. 

Le  malade  est  revu  le  f9  avril.  Les  lavages  sont  supprimés 
depuis  dix  jours.  Pas  trace  d’odeur;  quelques  croûtes  sèches  dissé¬ 
minées  sur  la  muqueuse  en  voie  de  cicatrisation. 

Le  26  avril,  résultat  parfait  au  point  de  vue  de  la  disparition  de 
l’odeur.  Les  croûtes  ont  notablement  diminué  et  sont  facilement 
éliminées. 

Obs.  XX.  —  Coryza  atrophique  ozénateux  bilatéral  très  prononcé, 
surtout  à  gauche.  Guérison  à  droite  au  moyen  d’injections  de  paraf¬ 
fine.  Grande  amélioration  à  gauche  par  la  restauration  du  cornet 
inférieur  et  l’enlèvement  de  l’ethmoîde  et  des  cornets  moyen  et  supé¬ 
rieur  par  voie  naturelle.  Disparition  complète  de  la  punaisie. 

Ce  dernier  cas  concerne  un  jeune  reli^eux,  âgé  de  vingt-sept 
ans,  qui  était  soigné  depuis  plusieurs  années  pour  ozène.  Les 
symptômes  sont  très  marqués  et  il  s’agit  d’un  de  ces  cas  qu’on 
pourrait  classer  parmi  les  plus  invétérés. 

A  la  suite  de  nombreuses  injections  de  paraffine,  la  fosse  nasale 
droite  est  rétrécie  et  les  cornets  viennent  presque  en  contact  avec 
la  cloison  pourvue  d’éperons  artificiels.  Le  malade  peut  se  mou¬ 
cher  facilement  de  ce  côté  et  il  n’y  a  plus  de  sécrétions  qui  s’y 
accumulent  ou  s’y  dessèchent. 

A  gauche,  le  cornet  droit  est  plus  ou  moins  reconstitué;  la 
plupart  des  tentatives  sont  restées  infructueuses  à  cause  de  l’atro¬ 
phie  avancée  de  la  muqueuse. 

La  fosse  nasale  restant  très  large,  j’essaie  d’enlever  les  cornets 
moyen  et  supérieur  ainsi  que  l’ethmoide  au  moyen  de  la  pince  de 
Grünwald.  Petit  à  petit,  les  cellules  sont  ouvertes,  curetées,  et, 
après  plusieurs  séances,  j’arrive  à  constater  une  vaste  cavité  où  la 
muqueuse  est  grattée  avec  soin. 

Le  résultat  est  des  plus  satisfaisants.  Le  malade  est  débarrassé 
de  tous  les  symptômes  gênants  de  son  affection  et  n’exhale  plus 
la  moindre  odeur  fétide. 

Réflexions.  —  Comme  je  l’ai  déjà  fait  remarquer,  les 
observations  qui  précèdent  se  rapportent  à  des  ozéneux  pris 
au  hasard  de  la  clinique  et  traités  depuis  le  mois  d’août  igoà. 
J’ai  laissé  de  côté  quelques  cas  où  le  traitement  par  la 
paraffine  me  semblait  a  priori  impossible  :  il  s’agissait  de  ces 
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coryzas  atrophiques  tellement  accentués  qu’il  y  a  impossi¬ 
bilité  matérielle  dé  rétrécir  la  lumière  du  nez.  Quand  la 
muqueuse  a  perdu  toute  élasticité,  quand  les  cornets  ont 
à  peu  près  complètement  disparu,  il  n’y  a  évidemment  guère 
d’espoir  d’instituer  avec  succès  les  injections  paraffinées  ; 
c’est  au  traitement  chirurgical  qu’il  faut  s’adresser  alors  et 
l’on  comprend  que  tout  ozénçux  ne  tient  pas  immédiatement 
à  s’y  soumettre. 

J’ai  également  passé  sous  silence  deux  ou  trois  affections 
très  anciennes  observées  chez  des  adultes  ayant  dépassé  la 
quarantaine  ;  c’est  que  les  progrès  de  l’atrophie  étaient  tels 
que,  vu  l’âge  avancé  des  malades,  les  incommodités  de  la 
maladie  pouvaient  disparaître  sans  recourir  à  des  tentatives 
opératoires. 

Un  point  capital,  que  je  tiens  à  faire  ressortir,  c’est  que 
nous  avons  toujours  systématiquement  écarté  tous  les  cas 
douteux  ;  avant  d’entreprendre  le  traitement,  nous  avons 
soigneusement  noté  l’état  de  la  muqueuse  nasale,  des  sécré¬ 
tions  qu’elle  formait,  de  l’odeur  qui  s’en  exhalait.  La  fétidité 
a  été  constatée  dans  chaque  cas  par  le  personnel  de  la  clini¬ 
que  et  nous  avons  également  tenu  compte  des  affirmations 
de  l’entourage  du  malade. 

Ajoutons  encore  que  l’existence  d’une  sinusite  concomi¬ 
tante  a  été  recherchée  au  moyen  de  tous  les  procédés  dont 
nous  disposons,  surtout  quand  la  guérison  de  l’ozène  n’était 
pas  obtenue  rapidement  par  la  restauration  des  cornets 
inférieurs. 

Sur  les  vingt  malades  dont  j’ai  rapporté  l’observation, 
trente-neuf  fosses  nasales  étaient  atteintes  ;  chez  un  malade, 


la  lésion  était  unilatérale. 

Sur  ces  89  cas,  nous  notons  : 

Guéris  . . 24 

Considérablement  améliorés.  ....  8 

Guéris  ou  améliorés  après  opération  .  4 

Sans  résultat  appréciable .  3 
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Je  n’ai  pas  besoin  d’expliquer  une  nouvelle  fois  ce  que  j’en¬ 
tends  par  guérison  ;  toutefois  j  ’ai  à  redire  que  les  malades  guéris 
ont  supprimé  tout  traitement  par  les  lavages  et  n’éprouvent 
plus  de  peine  à  moucher  les  quelques  mucosités  qui  se  forment 
dans  leur  nez;  ils  ne  dégagent  plus  la  moindre  odeur  fétide. 

Un  enseignement  qui  ressort  de  l’analyse  de  mes  obser¬ 
vations,  c'est  la  ténacité  avec  laquelle  on  doit  poursuivre  le 
traitement  par  la  paraffine.  Des  muqueuses  très  friables  et  se 
dilacérant  sous  l’influence  des  premières  injections  récupè¬ 
rent  peu  à  peu  leur  élasticité  et  se  laissent  finalement  recons¬ 
tituer.  Il  ne  faut  pas  se  contenter  d’un  à  peu  près,  mais 
chercher,  aussi  longtemps  que  c’est  nécessaire,  à  réduire  la 
zone  respiratoire.  Si  d’autres  expérimentateurs  n’ont  pas 
obtenu  des  résultats  aussi  beaux,  c’est  qu’ils  ont  péché  contre 
ce  principe  et  n’ont  pas  demandé  à  la  méthode  tout  ce  qu’elle 
peut  et  doit  donner. 

Quant  à  des  inconvénients  de  la  méthode,  j’avoue  que  je 
n’en  connais  pas.  Aucune  de  mes  injections  à  froid  n’a  été 
suivie  du  moindre  accident;  le  procédé  est  donc  dépourvu  de 
tout  danger. 

La  conclusion  à  tirer  de  ces  résultats,  c’est  l’eflîcacité 
désormais  indiscutable,  réelle,  des  injections  de  paraffine 
dans  l’ozène.  Tout  collègue  impartial  devra  reconnaître  qu’il 
n’existait  jusqu’ici  aucun  traitement  qui  pût  faire  disparaître 
en  un  laps  de  temps  aussi  court  les  symptômes  caracté¬ 
ristiques  de  l’affection  ozénateuse  ;  c’est  le  véritable  triomphe 
de  la  méthode  des  injections  de  paraffine. 

Résultats  éloignés  du  traitement  de  l’ozène  par  la 
PARAFFINE,  —  Pour  être  complètement  édifié  sur  la  valeur  de 
la  méthode,  il  importe  d’en  connaître  les  résultats  éloignés; 
il  faut  pouvoir  répondre  avec  force  preuves  à  ceux  qui  pré¬ 
tendraient  que  l’amélioration  est  simplement  momentanée 
et  que  les  phénomènes  de  guérison  apparente  ne  tarderaient 
pas  à  disparaître  au  bout  de  quelque  temps. 
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C’est  qu’il  ne  faut  pas  oublier  que  certains  traitements 
préconisés  jadis  contre  l’ozène  pouvaient  déterminer  égale¬ 
ment,  disait-on,  la  turgescence  de  la  muqueuse  des  fosses 
nasales,  la  disparition  de  l’odeur,  la  fluidification  de  l’ex¬ 
sudât  et,  par  conséquent,  la  disparition  des  croûtes  verdâtres. 
Malheureusement,  de  l’avis  unanime,  ces  améliorations 
n’étaient  que  passagères  et  les  symptômes  de  l’affection 
reparurent  une  fois  le  traitement  arrêté. 

N’en  est-il  pas  de  même  des  résultats  obtenus  par  les 
injections  de  paraffine?  Je  crois  que  l’expérience  est  suffi¬ 
samment  longue  pour  trancher  cette  question,  et  dans  ce 
but  je  me  suis  adressé  aux  premiers  malades  à  qui  j’avais 
appliqué,  en  1902  et  1903,  le  traitement  paraffiné.  Or,  je 
puis  Affirmer  qxiils  sont  restés  guéris  d’une  manière  défi¬ 
nitive.  Tous  ces  malades  ont  pu  oublier  en  quelque  sorte 
l’affection  dont  ils  souffraient,  et  l’examen  de  leur  nez  ne 
rappelle  plus  même  un  des,  signes  pathognomoniques  qui 
caractérisent  l’ozène.  C’est  une  solution  que  nos  devanciers 
n’avaient  jamais  osé  espérer! 

Les  cas  dans  lesquels  j’ai  obtenu  la  guérison  définitive 
étant  extrêmement  nombreux,  je  ne  publierai  pas  ces  obser¬ 
vations.  Je  ne  puis,  cependant,  résister  au  désir  de  relater 
les  deux  cas  suivants  qui  ont  été  démontrés  à  Bruxelles,  en 
juin  igoS,  à  la  Société  oto-laryngologique  belge. 

Obs.  XXL  —  Coryza  atrophique  ozénateux  bilatéral  soigné  sans 
résultat  depuis  des  années.  Restauration  des  cornets  par  des  injections 
de  paraffine  liquéfiée.  Guérison  après  deux  mois.  Guérison  maintenue 
pendant  trois  ans. 

Mlle  Marie  B...,  vingt-quatre  ans,  de  Leerne,  se  soigne  depuis 
plusieurs  années  pour  coryza  atrophique  ozénateux.  Il  y  a  plus  de 
deux  ans  qu’elle  est  venue  pour  la  première  fois  à  ma  consul¬ 
tation  privée;  depuis  lors  elle  a  fait  avec  ténacité  des  lavages 
abondants  journaliers  et  a  suivi  d’autres  traitements.  Sa  sœur 
aînée  est  atteinte  de  la  même  affection. 

Actuellement,  les  deux  cornets  sont  très  atrophiés  et  les  fosses 
nasales  continuent  à  sécréter  des  croûtes  épaisses,  odorantes. 
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qu’on  retrouve  également  dans  le  naso-pharynx.  Pas  de  symptô¬ 
mes  de  sinusite. 

4  mars  1903.  —  Après  légère  anesthésie  à  la  cocaïne,  j’injecte 
a  centimètres  cubes  de  paraflfine  fusible  à  45“  dans  le  cornet  infé¬ 
rieur  gauche.  Aucune  douleur  consécutive. 

18  mars.  —  Il  n’y  a  eu  aucune  tuméfaction.  Le  cornet  est  recon¬ 
stitué  en  partie.' Injection  de  i  centimètre  cube  de  chaque  côté. 

23  avril.  —  L’amélioration  est  déjà  considérable.  Le  cornet 
inférieur  gauche  a  un  aspect  absolument  normal. 

J’achève  la  reconstitution  du  cornet  droit  en  injectant  environ 
a  centimètres  cubes  de  paralFine. 

24  mai.  —  La  malade  n’a  guère  souffert  de  l’injection.  Les 
cornets  inférieurs  ont  conservé  le  volume  que  je  leur  avais  donné. 
Plus  de  croûtes  ni  même  de  sécrétions  anormales  dans  le  nez. 
L’odorat  est  parfait.  Plus  de  gêne  dans  la  gorge  :  muqueuse  du 
pharynx  humide. 

3  juin.  —  Le  nez  est  toujours  en  excellent  état,  bien  (fue  la 
malade  ait  supprimé,  depuis  deux  mois,  toute  injection  nasale. 
Plus  de  trace  de  punaisie. 

18  avril  1906.  —  Je  considère  la  malade  comme  définitivement 
guérie  :  plus  de  croûtes,  plus  d’odeur,  plus  de  fosses  élargies. 

Obs.  XXII.  —  Coryza  atrophique  ozénateux  bilatéral  avec  élar¬ 
gissement  considérable  de  la  fosse  nasale  gauche.  Restauration  des 
cornets  inférieurs  par  des  injections  de  paraffine  liquéfiée.  Guérison 
en  cinq  séances.  Guérison  maintenue  pendant  trois  ans  malgré  la 
persistance  d'une  fosse  nasale  élargie. 

Joséphine  V...,  âgée  de  vingt,  ans,  fut  traitée  pendant  plus  de 
deux  ans^à  mon  dispensaire  pour  un  ozène  typique  avec  atrophie 
très  marquée  des  cornets  surtout  à  gauche. 

On  l’a  soignée  plus  d’un  an  à  la  clinique  du  professeur  Eeman, 
qui  lui  avait  prescrit  des  lavages  quotidiens  du  nez  au  moyen 
d’une  seringue  anglaise. 

23  janvier.  —  Après  nettoyage  et  cocaïnisation,  j’injecte  dans  la 
partie  moyenne  du  cornet  inférieur  gauche  environ  a  centimètres 
cubes  de  paraffine  à  45°.  L’injection  réussit  très  bien  et  plus  de  la 
moitié  postérieure  du  cornet  se  refait  sous  mes  yeux. 

30  janvier.  —  J’essaie  de  reconstituer  la  tête  du  cornet  inférieur 
gauche,  mais  sans  réussir.  Injection  interstitielle  de  a  centimètres 
cubes  dans  le  cornet  inférieur  droit. 

6  février.  —  Il  y  a  eu  un  gonflement  œdémateux  de  la  joue 
droite.  L’amélioration  subjective  est  considérable. 
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A  l’eXamen  du  nez,  je  constate  que  les  cornets  ont  repris  en 
grande  partie  leur  forme  normale  :  ils  sont  lisses,  roses  et  humi¬ 
des.  Les  croûtes  ont  disparu  et  le  nez  ne  dégage  plus  d’odeur 
fétide,  bien  que  les  lavages  soient  supprimés. 

Reconstitution  du  cornet  gauche  au  moyen  d’une  injection  de 
I  centimètre  cube  de  paraffine. 

5  mai.  —  La  malade  continue  à  paraître  guérie.  La  tête  du 
cornet  inférieur  droit  n’étant  pas  suffisamment  reconstituée,  j’y 
fais  encore  une  injection  d’un  peu  de  paraffine. 

f2  mai  1906.  —  La  guérison  s’est  absolument  maintenue.  Il  n’y 
a  plus  eu  le  moindre  traitement  depuis  lors,  et  malgré  l’absence 
de  lavages,  les  croûtes  ont  disparu  et  il  n’y  a  plus  trace  d’odeur. 
La  céphalée,  à  laquelle  elle  était  très  sujette,  a  cessé  complète¬ 
ment  et  l’odorat  lui-même  est  complètement  revenu. 

A  l’inspection  de  la  fosse  nasale  droite,  on  ne  soupçonnerait 
plus  guère  l’affection  dont  souffrait  jadis  la  malade.  A  gauche, 
bien  que  la  fosse  nasale  soit  encore  très  élargie,  le  cornet  inférieur 
est  lisse  et  rouge  et  n’offre  plus  du  tout  l’aspect  d’un  cornet 
atrophique. 

Tels  sont  les  résultats  obtenus  après  trois  et  même  quatre 
ans  !  N’est-on  pas  en  droit,  dès  lors,  de  considérer  les  injec¬ 
tions  de  paraffine  comme  un  procédé  thérapeutique  extrê¬ 
mement  sérieux?  J’estime  donc  que  ce  mode  de  traitement, 
s’il  ne  peut  s’appliquer  à  tous  les  cas  de  rhinites  atrophiques 
fétides,  en  améliore  un  nombre  considérable  parmi  lesquels 
beaucoup  peuvent  être  guéris  d’une  manière  définitive;  c’est 
la  confirmation  de  ce  principe  longtemps  mis  en  doute  : 
la  curabilité  de  Vozène. 

Pathogénie  de  l’ozène.  —  Avant  d’étudier  le  mode  d’action 
du  traitement  par  la  paraffine,  je  crois  qu’il  est  utile  d’établir 
certains  points  concernant  la  pathogénie  de  l’affection  qui 
nous  occupe.  Mais  avant  tout,  il  s’agit  de  s’entendre  sur  la 
signification  à  accorder  à  cette  rhinite  particulière  qui  a  reçu 
le  nom  d’ozène. 

Par  ozène,  j’entends  toute  inflammation  chronique  de  la 
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muqueuse  nasale  caractérisée  par  les  trois  symptômes  sui¬ 
vants  :  I*  par  une  hypersécrétion  purulente  ayant  une  ten¬ 
dance  manifeste  à  se  concréter  dans  les  fosses  nasales  sous 
forme  de  croûtes  verdâtres  ou  brunes;  2°  par  l’atrophie 
de  la  muqueuse  et  du  tissu  osseux;  3“  par  une  fétidité 
caractéristique. 

Cette  dénomination  ne  s’applique  à  l’ozène  qu’à  la  période 
vraiment  active,  car  nous  savons  tous  que  certains  coryzas 
ozénateux  peuvent  débuter  par  une  tuméfaction  de  la  pitui¬ 
taire,  une  hypertrophie  des  cornets.  Le  terme  qui  convient 
donc  le  mieux  à  l’entité  morbide  que  j’ai  définie  est  celui  de 
coryza  atrophique  ozénateux,  lequel  a  le  grand  avantage 
d’indiquer  à  la  fois  les  trois  symptômes  primordiaux.  J’écarte 
ainsi  d’emblée  les  rhinites  atrophiques  non  fétides  que  l’on 
observe  de  préférence  chez  l’adulte  et  qui  constituent  très 
souvent  la  période  terminale  de  l’ozène  classique;  il  en  est 
de  même  de  certaines  formes  cliniques  que  quelques  auteurs 
rattachent  à  l’oz'ène,  tandis  que  d’autres  les  considèrent 
comme  des  affections  absolument  distinctes. 

C’est  de  l’ozène  ainsi  défini  qu’il  est  uniquement  question 
dans  mon  travail. 

On  peut  se  convaincre  par  les  données  classiques  sur  la 
pathogénie  de  l’ozène  que  cette  importante  question  est  loin 
d’être  résolue  :  la  multiplicité  et  la  variabilité  mêmes  des 
théories  en  sont  la  meilleure  preuve.  Je  ne  puis  passer  ce 
sujet  complètement  sous  silence,  puisqu’il  me  semble  que 
l’étude  des  causes  mettra  mieux  en  évidence  la  valeur  du 
traitement. 

Je  ferai  simplement  mention  de  la  théorie  déjà  ancienne 
de  Sauvages  et  Tillot,  qui  croyaient  que  l’ozène  avait  pour 
cause  l’étroitesse  exagérée  du  nez;  pour  d’autres  auteurs 
anciens,  l’ozène  serait  la  conséquence  d’une  ostéite  siégeant 
en  un  point  quelconque  des  fosses  nasales,  tandis  que  pour 
Tissier  il  existe  toujours  dans  ce  cas  une  lésion  osseuse  de  ce 
qu’il  appelle  le  système  ethmoïdal. 
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Hopmann  et  ses  partisans  mettent  l’ozène  sur  le  compte 
d’une  brièveté  trop  grande  du  nez.  La  forme  du  crâne 
a,  d’ailleurs,  été  invoquée  bien  souvent  comme  un  des  fac¬ 
teurs  étiologiques  :  c’est  ainsi  que  l’ozène,  d’après  Sieben- 
mann,  s’observerait  surtout  chez  les  dolichocéphales. 

L’élargissement  des  fosses  nasales  est  considéré  par  le  plus 
grand  nombre  de  rhinologistes  comme  la  principale  cause 
de  l’ozène,  et,  d’après  Zaufal,  cet  élargissement  serait  dû  à 
une  absence  congénitale  ou,  du  moins,  à  un  arrêt  de  déve¬ 
loppement  des  cornets  inférieurs  en  particulier.  Gholewa  et 
Cordes  l’attribuent,  par  contft,  à  une  ostéite  raréfiante  qui 
atteint  primitivement  les  cornets  ;  les  altérations  de  la 
muqueuse  seraient  secondaires. 

Une  théorie  qui  continue  à  avoir  ses  adeptes,  surtout  en 
Allemagne,  est  celle  de  Michel,  reprise  il  y  a  quelques 
années  par  Grün-vvald  et  Bresgen.  Ce  seraient  les  cavités 
accessoires  du  nez  qui  seraient  la  source  de  l’hypersécrétion 
fétide  des  ozénateux. 

Citons  encore  la  théorie  tropho-neurotique  de  Zarniko, 
Rethi,  Chauveau,  Ferferi,  etc.,  qui  explique  le  processus 
atrophique  par  des  altérations  de  la  nutrition  des  tissus 
dépendant  d’une  lésion  nerveuse. 

Enfin,  ^âce  aux  recherches  bactériologiques  de  ces  der¬ 
nières  années,  l’agent  de  l’ozène  serait  un  microorganisme 
qui,  d’après  Lôwenberg,  serait  un  diplocoque;  d’après  Abel, 
un  bacille  encapsulé  (hacillus  mucosns  ozsenæ),  qui  possède 
.une  grande  ressemblance  avec  le  bacille  de  Friedlaender. 
D’après  Belfanti  et  Délia  Vedova,  .l’ozène  serait  la  consé¬ 
quence  d’un  bacille  analogue  au  baciUe  de  Loefïler,  mais 
ayant  une  virulence  fortement  atténuée.  D’autres  germes 
prétendument  spécifiques  ont  été  retrouvés  dans  les  sécré¬ 
tions  nasales  des  ozéneux  ;  signalons  le  bacille  encapsulé 
de  Marano,  le  bacille  de  Pes  et  Gradenigo,  le  coccobacillus 
ozænæ  de  Ferez. 

Parmi  ces  multiples  théories,  il  en  est  qui  méritent  d’être 
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prises  en  sérieuse  considération  :  l’élargissement  des  fosses 
nasales,  par  exemple,  est  un  facteur  étiologique  qui  ne 
saurait  être  nié  dans  la  production  de  l’ozène.  Comme  l’a  fait 
remarquer  Moure,  il  n’est  pas  douteux  que  l’augmentation 
de  calibre  de  la  fosse  nasale  favorise  la  stagnation  des  sécré¬ 
tions  de  la  muqueuse,  leur  dessèchement  et  leur  décompo¬ 
sition  par  les  agents  microbiens.  Cependant,  il  est  bien 
certain  que  cet  élargissement  de  la  fosse  nasale  ne  suffit  pas 
pour  produire  l’ozène.  Rappelons  ici  pour  preuve  l’exis¬ 
tence  de  coryzas  atrophiques  non  ozénateux,  la  largeur 
anormale  de  certaines  cavité®  nasales  évidées  où,  malgré 
l’accumulation  de  grosses  croûtes,  il  n’y  a  pas  trace  d’odeur 
fétide. 

Je  ne  saurais  admettre  non  plus,  comme  j’ai  déjà  eu  l’oc¬ 
casion  de  l’écrire,  que  l’ozène  soit  la  conséquence  d’une 
inflammation  purulente  d’une  ou  de  plusieurs  cavités  acces¬ 
soires.  S’il  est  vrai  que  les  rhinites  atrophiques  fétides  de 
date  ancienne  s’accompagnent  fréquemment  de  sinusite, 
celle-ci  n’est  nullement  primordiale,  mais  secondaire,  ou 
tout  au  moins  coexistante.  D’ailleurs,  comment  expliquer 
d’après  cette  théorie  la  pathogénie  de  l’ozène  pharyngé, 
laryngé  et  trachéal? 

Quant  à  la  nature  microbienne  du  coryza  atrophique,  elle 
n’est  pas  du  tout  prouvée.  Les  microbes  que  l’on  rencontre 
dans  le  nez  des  ozéneux  —  jamais  à  l’intérieur  de  la 
muqueuse  —  sont-ils  bien  la  cause  déterminante  de  la  mala¬ 
die?  Il  convient,  en  effet,  de  faire  remarquer  qu’on  n’a 
jamais  pu  reproduire  par  la  culture  l’odeur  caractéristique 
de  l’ozène.  Pour  ma  part,  je  suis  fortement  tenté  de  croire 
que  les  microbes  incriminés  font  partie  de  la  flore'  micro¬ 
bienne  de  la  fosse  nasale  et  qu’ils  y  trouvent  un  terrain 
favorable  dans  les  sécrétions  spéciales  du  coryza  atrophique. 
Ce  serait  donc  l’association  de  ces  microorganismes,  que 
l’on  retrouve  même  fréquemment  dans  des  nez  normaux 
(Hasslauer),  qui  exercerait  sur  les  produits  de  sécrétion  de 
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la  muqueuse  une  action  de  décomposition  donnant  naissance 
au  symptôme  fétide. 

Quoi  qu’il  en  soit,  pour  qu’il  y  ait  ozène  vrai,  il  faut  une 
condition  essentielle,  c’est  l’atrophie  du  nez  intérieur.  Cette 
atrophie  est-elle  d’origine  tropho-neurotique?  est-elle  congé¬ 
nitale  ou  sous  la  dépendance  de  facteurs  multiples?  C’est  là 
un  problème  sur  lequel  le  dernier  mot  n’est  pas  dit. 

Et  cependant  il  ne  manque  pas  de  recherches  anatomo¬ 
pathologiques  sur  l’ozène  !  Zuckerkandl,  Fraenkel,  Krause, 
Gottstein,  Habermann,  Volkmann,  Schuchart,  Chatellier, 
Strazza,  Schônemann,  Cholewa  et  Cordes  ont  contribué 
à  nous  faire  connaître  les  lésions  histologiques  constatées 
dans  l’affectiôn  que  nous  envisageons  ici. 

J’ai  voulu  me  rendre  personnellement  compte  de  ces  alté¬ 
rations  et,  dans  ce  but,  j’ai  étudié  plusieurs  fragments  de 
muqueuse  enlevés  à  des  ozéneux  atteints  à  des  degrés  varia¬ 
bles.  Il  importe  de  ne  pas  perdre  de  vue  que  les  lésions 
diffèrent  suivant  le  stade  auquel  est  arrivée  la  maladie,  et  il 
n’est  même  pas  rare  de  trouver,  surtout  vers  le  début,  des, 
altérations  plus  ou  moins  limitées  distribuées  d’une  façon 
irrégulière. 

Un  fait  qui  a  frappé  tous  les  histologistes,  c’est  l’absence 
de  toute  ulcération  de  la  muqueuse  dans  l’ozène.  V épithélium 
qui  recouvre  les  cornets,  de  cylindrique  qu’il  est  à  l’état 
normal,  à  cils  vibratiles  et  composé  d’un  certain  nombre  de 
couches  superposées,  est  transformé  en  épithélium  pavimen- 
teux  stratifié;  son  épaiseur  est  variable,  mais  ce  qui  est 
caractéristique,  c’est  qu’il  existe  à  sa  surface  plusieurs 
couches  où  les  cellules  ont  subi  la  dégénérescence  cornée. 
Les  cellules  ainsi  altérées,  sans  noyau,  sont  peu  soudées 
entre  elles  et  se  détachent  sous  forme  de  lamelles  qui  consti¬ 
tuent  le  substratum  des  croûtes  ozénateuses. 

Cet  épithélium  est  donc  sans  cesse  en  mouvement,  les 
cellules  profondes  de  la  couche  basale  tendant  à  se  rappro¬ 
cher  de  la  périphérie  et  subissant  une  multiplication  exagérée. 
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En  plusieurs  endroits,  il  s’invagine  dans  le  derme  muqueux, 
donnant  à  la  surface  un  aspect  nettement  papillaire. 

Une  autre  modification  importante  est  constituée  par  une 
infiltration  de  l’épithélium  par  des  cellules  rondes  qui  sem¬ 
blent  provenir  du  derme  de  la  muqueuse  et  qui  remontent 
jusqu’à  la  surface,  où  on  les  rencontre  dans  les  sécrétions. 

Cette  infiltration  cellulaire  se  retrouve  dans  toute  la 
muqueuse,  particulièrement  dans  la  couche  sous-épithéliale, 
où  les  cellules  se  groupent  autour  des  glandes  et  pénètrent 
entre  les  acini. 

A  une  phase  déjà  avancée  de  l’affection,  l’infiltration  se 
trouve  considérablement  réduite  et  remplacée  par  du  tissu 
fibrillaire  ayant  un  trajet  parallèle  à  la  surface  épithéliale 
ou  disposé  concentriquement  autour  des  vaisseaux  ou  des 
glandes. 

Quant  à  l’origine  et  à  la  nature  de  ces  cellules  rondes,  il 
est  très  difficile  de  .  les  déterminer  d’une  façon  précise. 
Sont-ce  des  lymphocytes  ou  de  jeunes  cellules  conjonctives? 
Sans  vouloir  discuter  à  fond  cette  question  de  pathologie 
générale,  que  je  n’ai  pu  suffisamment  approfondir,  je  rap¬ 
pellerai  que  la  plupart  des  anatomo-pathologistes  ne  distin¬ 
guent  pas  morphologiquement  les  jeunes  leucocytes  des 
cellules  conjonctives  embryonnaires.  11  existe  des  analogies 
si  étroites  entre  la  cellule  conjonctive  et  la  cellule  blanche 
qu’on  continue  à  discuter  sur  la  nature  conjonctive  ou  leuco¬ 
cytaire  de  ces  cellules.  Sur  les  coupes  de  muqueuse  atrophiée 
que  j’ai  étudiées,  il  m’a  paru  bien  certain  que  ces  éléments 
provenaient  de  l’endothèle  des  vaisseaux.  On  y  constate, 
en  effet,  une  prolifération  active  de  ces  cellules  endothé¬ 
liales,  qui,  à  mesure  qu’elles  s’éloignent  du  lieu  d’origine, 
acquièrent  de  plus  en  plus  les  caractères  des  cellules  con¬ 
jonctives  adultes  pour  se  transformer  ensuite  en  tissu  fibreux 
compact. 

Cholewa  et  Cordes,  qui  ont  étudié  au  point  de  vue  micro¬ 
scopique  un  grand  nombre  de  cas  d’ozène,  ont  cru  recon- 
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naître  qu’à  côté  de  ce  qu’ils  appellent  les  cellules  rondes,  il  y 
a  de  nombreuses  cellules  embryonnaires,  qui  se  montrent 
non  seulement  dans  la  couche  sous-épithéliale,  mais  aussi 
dans  les  couches  plus  profondes,  entre  les  glandes,  dans  le 
tissu  caverneux,  le  périoste,  et  presque  toujours  aussi  dans 
le  tissu  médullaire.  Ces  cellules  embryonnaires  imposeraient 
pour  des  cellules  adipeuses  et  auraient  été  souvent  confon¬ 
dues  avec  ces  dernières. 

A  mon  avis,  il  faut  admettre  que  la  muqueuse  est  en 
quelque  sorte  farcie  de  cellules  jeunes  qui  affectent  toutes 
entre  elles  d’étranges  ressemblances,  bien  qu’elles  n’aient 
pas  du  tout  la  même  signification.  Les  éléments  migrateurs, 
me  semblent  appartenir  à  la  classe  des  leucocytes;  leur 
existence  est  éphémère  ;  ils  passent  rapidement  à  la  destruc¬ 
tion  en  subissant  des  altérations  dégénératives  variées  (dégé¬ 
nérescence  graisseuse,  par  exemple)  ;  un  certain  nombre 
traversent  l’épithélium  et  se  mélangent  aux  autres  produits 
de  la  muqueuse.  Les  autres,  que  j’appellerai  les  éléments 
fixes,  proviennent  des  endothèles  et  vont  constituer  le  tissu 
conjonctif. 

Ajoutons  encore  que  parmi  ces  cellules,  certains  histolo¬ 
gistes  ont  signalé  ce  que  les  Allemands  appellent  les 
Mastzellen,  c’est-à-dire  des  cellules  métachroma tiques,  encore 
désignées  sous  le  nom  assez  approprié  de  cellules  d’engrais¬ 
sement  ou  de  cellules  farcies. 

Du  côté  des  glandes  les  altérations  sont  des  plus  variables. 
Alors  que  des  grappes  entières  paraissent  tout  à  fait  nor¬ 
males,  il  en  est  d’autres  où  l’épithélium  est  très  altéré. 
Même  dans  la  phase  atrophique  avancée,  j’ai  retrouvé  quel¬ 
ques  rares  tubuli  remarquablement  conservés.  Les  altérations 
consistent  en  tuméfaction  trouble  et  en  dégénérescence  grais¬ 
seuse  de  l’épithélium  glandulaire.  Ce  processus  peut  amener 
la  disparition  de  la  glande  dès  la  phase  initiale  de  la  maladie. 
A  une  phase  plus  avancée,  on  constate  sur  les  préparations 
que  l’infiltration  cellulaire  et  la  formation  du  tissu  fibreux 
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ont  pour  résultat  l’atrophie  des  glandes  par  compression; 
leur  lumière  finit  par  être  oblitérée,  et  lentement  s’opère  la 
disparition  complète  de  l’organe  atteint. 

Le  système  vasculaire  m’a  semblé  particulièrement  inté¬ 
ressant  à  étudier  au  point  de  vue  de  la  genèse  de  l’atrophie. 
Si  l’on  examine  des  fragments  de  muqueuse  appartenant 
à  un  stade  très  ancien,  on  constate  que  les  vaisseaux  artériels 
sont  très  rares  et  que  les  espaces  lacunaires  sont  enserrés 
dans  le  tissu  cicatriciel,  qui  refoule  même  la  paroi  vascu¬ 
laire  en  une  série  d’endroits.  Il  en  résulte  une  réduction, 
quelquefois  une  oblitération  complète  de  la  lumière  de  ces 
espaces  et  une  diminution  de  volume  plus  ou  moins  pro¬ 
noncée  de  la  couche  caverneuse. 

J’ai  constaté,  comme  Rrause  l’a  déjà  fait  remarquer,  un 
véritable  processus  d’endartérite  oblitérante.  Les  capillaires 
sont  épaissis  ;  leurs  endothèles  ont  proliféré  et  oblitèrent  la 
lumière  du  vaisseau.  Quelquefois  j’ai  vu  que  l’endothèle  fait 
saillie  à  l’intérieur  du  canal  sous  forme  de  bourgeon,  d’où 
une  obstruction  incomplète. 

Un  processus  analogue  s’observe  du  côté  des  veines  :  ici, 
également,  existe  de  V endophlébite  oblitérante. 

Le  travail  de  sclérose  est  surtout  accentué  autour  du  tissu, 
caverneux  :  l’intime  vasculaire  est  en  voie  de  prolifération 
active,  les  fibres  lisses  sont  épaissies,  une  couche  compacte 
de  tissu  fibreux  remplace  l’adventice  et  se  continue  en  dehors 
avec  le  tissu  cicatriciel  ambiant. 

Pour  compléter  cet  examen  histologique,  il  faut  encore 
ajouter  que  du  côté  de  l’os  et  du  périoste  on  observe  égale¬ 
ment  des  modifications  très  importantes.  Il  y  a  notamment, 
une  atrophie  parfois  très  accentuée  des  cornets.  Cette  atro¬ 
phie  est  due  à  une  résorption  osseuse  si  intense  qu’elle  ne 
peut  pas  être  compensée  par  la  prolifération  ou  l’apparition 
de  couches  osseuses  nouvellement  formées. 

En  ce  qui  concerne  les  modifications  histologiques  du  sys¬ 
tème  ethmoïdal,  elles  ont  été  beaucoup  moins  étudiées  que 


celles  des  cornets.  Cet  examen  a  été  généralement  négligé  et 
c’est  à  peine  si  je  retrouve  dans  la  littérature  spéciale 
quelques  documents  dus  aux  recherches  de  Fraenkel,  de 
Habermann,  de  Schuchardt  et  de  Wertheim. 

J’ai  repris  cette  étude  sur  plusieurs  fragments  enlevés  à 
des  ozéneux  types.  D’une  façon  générale,  on  peut  affirmer 
que  les  lésions  sont  beaucoup  moins  avancées  dans  le  système 
ethmoïdal  que  dans  les  cornets. 

Un  de  mes  examens  a  trait  à  un  cas  d’ozène  des  plus 
invétérés,  que  j’ai  relaté  en  détail  (obs.  XX).  Le  cornet  infé¬ 
rieur  était  réduit  aune  mince  lamelle  osseuse  recouverte  d’une 
bandelette  de  la  muqueuse  atrophiée.  J’ai  enlevé  le  laby¬ 
rinthe  efhmoïdal  par  voie  naturelle  et  ce  sont  ces  matériaux 
qui  ont  servi  à  mes  recherches. 

L’épithélium,  dont  les  celliiles  cylindriques  étaient  deve¬ 
nues  aplaties,  ne  montre  que  très  peu  de  tendance  à  la 
dégénérescence  cornée  des  couches  supérieures  :  la  cuticule, 
si  toutefois  elle  existe,  est  mince  et  formée  d’une  ou  deux 
couches  de  cellules  très  plates  qui  ont  encore  conservé  leur 
noyau, 

Dans  tous  les  cas,  on  retrouve  l’infiltration  de  la  muqueuse 
par  les  cellules  rondes,  surtout  dans  la  couche  sous-épithé-: 
liale  et  autour  des  glandes.  La  transformation  en  tissu 
conjonctif  fibrillaire  y  est  indéniable,  mais  elle  est  beaucoup 
moins  intense  que  dans  la  muqueuse  des  cornets  inférieurs. 

Les  glandes  de  Bowman  ne  semblent  pas  participer  à  la 
dégénérescence  qui  frappe  les  glandes  acineuses  des  cornets  : 
leurs  cellules  paraissent  normales  et  la  lumière  glandidaire 
est  intacte. 

Par  contre,  les  vaisseaux  offrent  des  altérations  analogues 
à  celles  que  l’on  rencontre  dans  la  muqueuse  des  cornets,  ce 
qui  explique  l’atrophie  plus  ou  moins  prononcée  de  l’organe. 

Quant  à  l’o^,  je  l'ai  trouvé  très  aminci,  atrophié,  mais  sur 
les  quelques  pièces  que  j’ai  examinées,  je  n’ai  pas  vu  de 
signes  d’ostéite. 
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J’ai  également  examiné  des  lambeaux  de  muqueuse  recou¬ 
vrant  la  paroi  antro-nasale  :  en  plusieurs  endroits  Tépithé-, 
lium  avait  conservé  ses  caractères  normaux,  c’est-à-dire  qu’il 
y  avait  là  un  épithélium  cylindrique  à  cils  vibratiles,  alors 
que  sur  les  cornets  il  y  avait  une  atrophie  extrême  de  la 
muqueuse  avec  un  épithélium  complètement  dégénéré. 

Le  résultat  de  mes  recherches  confirme  donc  l’opinion  de 
Krause  et  de  Fraenkel:  l’atrophie  des  cellules  ethmoïdales 
existe  à  une  phase  avancée,  mais  les  modifications  y  sont 
plus  récentes  et  moins  profondes. 

Pour  résumer  nos  connaissances  anatomo-pathologiques 
sur.  l’ozène,  je  dirai  que  la  pituitaire  des  cornets  inférieurs 
en  particulier  est  atteinte,  à  un  degré  variable,  d’une  inflam¬ 
mation  chronique  spéciale  qui  amène,  au  bout  d’un  temps 
très  long,  la  sclérose  diffuse  de  la  muqueuse.  Les  altérations 
les  plus  importantes  sont  la  dégénérescence  cornée  des 
couches  supérieures  de  l’épithélium  et  les  altérations  dégéné¬ 
ratives  des  glandes  de  la  muqueuse  respiratoire.  Enfin,  par 
suite  des  modifications  des  vaisseaux,  il  s’établit  des  troubles 
nutritifs  qui  ont  leur  retentissement  sur  la  muqueuse,  l’os 
et  le  périoste. 

Ce  trouble  trophique  admis,  il  reste  à  en  déterminer  la 
cause.  Beaucoup  d’auteurs  ont  signalé  l’influence  de  la  syphi¬ 
lis  sur  révolution  de  l’ozène  et  d’aucuns  ont  même  confondu 
l’ozène  de  la  rhinite  atrophique  avec  celui  qui  résulte  des 
modifications  de  la  syphilis.  C’est  évidemment  là  une  opinion 
erronée  ;  l’ozène  essentiel  se  différencie  nettement  de  l’ozène 
syphilitique,  qu’il  soit  héréditaire  ou  acquis.  Je  n’hésite 
cependant  pas  à  reconnaître  une  certaine  influence  à  la 
syphilis  sur  la  production  de  la  maladie,  en  ce  sens  que 
l’ozène  pourrait  être  une  affection  parasyphilitique.  C’est  ce 
que  Moure  avait  probablement  soupçonné  en  1897,  quand  il 
écrivit  que  «  la  syphilis  crée  par  voie  d’hérédité  un  milieu 
spécial  résultant  d’une  sorte  de  déchéance  organique  de 
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l’être  ainsi  constitué  ».  Stork,  Schaeffer,  Schrôtter,  Simio- 
nescu,  etc.,  pensent  de  même  que  la  syphilis  héréditaire  a 
une  action  sur  l’évolution  de  l’ozène. 

Mais  si  l’on  envisage  l’ozène  comme  l’expression  d’un  état 
constitutionnel,  il  importe  également  de  songer  à  la  tuber¬ 
culose,  qui  pourrait,  à  l’instar  de  la  parasyphilis,  créer  les 
conditions  nécessaires  à  l’apparition  du  mal  que  nous  étu¬ 
dions  ici. 

Dans  un  travail  très  documenté,  Alexander  a  recherché  les 
relations  qui  existent  entre  Tozène  et  la  tuberculose  pulrno- 
naire.  11  arrive  à  cette  conclusion  que  la  tuberculose  ne  joue 
pas  de  rôle  direct  dans  l’étiologie  de  l’ozèhe,  mais  que,  par 
contre,  l’ozène  favorise  singulièrement  l’éclosion  de  la  phtisie 
pulmonaire. 

Son  travail  vient  ainsi  à  l’appui  des  faits  relatés  anté¬ 
rieurement  par  Krause,  Fraenkel,  Gottstein  et  Minder.  Sur 
22  cas  d’ozène  dont  il  avait  fait  l’autopsie  et  publié  les  résul¬ 
tats,  il  y  avait  i5  cas  où  la  mort  était  attribuée  à  des  lésions 
tuberculeuses, 

La  coexistence  de  l’ozène  et  de  la  tuberculose  a  été  signalée 
par  la  plupart  des  observateurs.  Tous  sont  à  peu  près  una¬ 
nimes  à  reconnaître  que  l’ozène  se  rencontre  de  préférence 
chez  des  sujets  anémiques,  scrofuleux  ou  tuberculeux.  Max 
Schaeffer,  Schech,  Bresgen,  Moure,  Simionescu  admettent 
que  l’état  désigné  sous  le  nom  de  scrofule  constitue  incontes- 
:  tablement  une  cause  prédisposante  et  ils  croient  à  une  rela¬ 
tion  étroite  entre  l’ozène  et  la  tuberculose  pulmonaire. 

A  mot!  avis,  les  rapports  de  l’ozène  avec  la  tuberculose  ne 
sont  nullement  _controuvés  par  l’examen  anatomo-patho¬ 
logique  de  la  muqueuse  atteinte  d’ozène  ;  au  contraire,  celle- 
ci  se  présente  avec  des  caractères  d’une  inflammation  réac¬ 
tionnelle  sans  que  l’on  puisse  y  découvrir  aucune  forme 
microbienne  constante. 

Bien  que  les  lésions  microscopiques  soient  à  peu  près  iden¬ 
tiques,  il  est  hors  de  doute  que  le  coryza  atrophique  ozéna- 
Soc.  franç.  d’otol.  4 
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teux  n’a  rien  de  commun  avec  la  rhinite  catarrhale  chronique 
simple  dont  l’ozène  serait  le  stade  ultime.  Quant  à  l’atrophie 
simple  de  la  muqueuse,  elle  est  loin  de  suffire  pour  produire 
la  punaisie  :  tous  les  praticiens  ont  rencontré  cet  état  d’atro¬ 
phie  de  la  muqueuse  nasale  chez  des  phtisiques  et  des 
cachectiques  qui  n’exhalaient  aucune  odeur  fétide.  11  y  a 
donc  quelque  chose  de  spécial,  de  particulier  au  coryza  atro¬ 
phique  ozénateux,  dont  la  pathogénie  ne  saurait  être  la 
même  que  celle  des  rhinites  chroniques  simples. 

Les  altérations  dégénératives  des  glandes,  —  spécialement 
la  tuméfaction  trouble  des  cellules,  —  les  lésions  des  vais¬ 
seaux,  l’étude  des  petites  cellules  qui  infiltrent  la  muqueuse 
me  font  pencher,  non  sans  raison,  me  semble-t-il,  vers 
l’existence  d’une  toxi-infection  spéciale  à  marche  particu¬ 
lièrement  lente. 

Ces  lésions,  dans  l’état  actuel  de  nos  connaissances,  peuvent 
être,  comme  je  viens  de  le  dire,  des  réactions  indirectes  de  la 
syphilis’;  mais  j’estime,  avec  plus  de  probabilité,  qu’elles 
sont  d’origine  toxi-iuberculeuse.  En  effet,  d’après  l’étude  de 
l’hérédité  des  sujets,  d’après  les  résultats  acquis  par  les 
recherches  d’Alexander  et  d’autres  auteurs,  la  paratuberculose 
me  semble  jouer  ici  un  rôle  étiologique  plus  positif  que  la 
parasyphilis . 

En  somme,  l’ozène  m’apparaît  comme  une  toxi-infection 
qui  agit  spécialement  sur  les  vaisseaux  et  les  glandes  de  la 
pituitaire.  Son  apparition  est  intimement  liée  à  l’existence  de 
certaines  causes  prédisposantes  (platyrrhinie,  par  exemple), 
qui,  à  elles  seules,  sont  incapables  d’engendrer  les  symp¬ 
tômes  désagréables  et  prédominants  de  cette  affection. 

Mode  d’action  des  injections  sous-muqueuses  de  pabaf- 

FINE  DANS  LE  TRAITEMENT  DE  l’oZÈNE.  —  Déjà,  en  IQoS,  j’avais 

recherché,  sur  un  cornet  d’ozéneux  traité  par  des  injections 
de  paraffine,  l’influence  de  ce  mode  de  traitement  sur  le 
processus  du  coryza  atrophique.  11  m’a  paru  intéressant 
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de  reprendre  ces  recherches  et  de  vérifier  comment  se  com¬ 
portent  les  divers  éléments  de  la  pituitaire  vis-à-vis  de  la 
paraffine,  non  seulement  au  début,  mais  même  à  une  période 
relativement  éloignée  de  la  date  de  l’injection. 

Car,  ainsi  que  je  l’ai  démontré,  à  côté  de  son  action  méca¬ 
nique,  la  paraffine  détermine,  comme  tout  corps  étranger, 
une  réaction  des  tissus  dont  les  effets  peuvent  avoir  une 
certaine  influence  sur  la  maladie  elle-même. 

a)  Action  mécanique.  —  Cette  action  consiste  à  rétrécir  le 

calibre  de  la  fosse  nasale;  par  là  même,  les  sécrétions 
s’enlèvent  plus  facilement  et  sont,  par  conséquent,  moins 
longtemps  exposées  à  devenir  putrides.  Nous  avons  pu  nous 
convaincre  que  tous  les  ozéneux  chez  qui  l’on  a  déterminé 
une  sorte  d’atrésie  artificielle  dans  leurs  fosses  nasales  trop 
élargies  n’éprouvent  plus  cette  même  gêne  à  se  débarrasser 
des  croûtes  qui  répandent  l’odeur  fétide.  Le  courant  d’air 
expiré  acquiert  plus  de  force,  et  les  opérés,  en  se  mouchant, 
expulsent  les  sécrétions  nasales  au  fur  et  à  mesure  qu’elles  se 
forment.  , 

D’après  certains  auteurs,  l’atrophie  de  la  muqueuse  serait 
due  à  l’irritation  et  à  la  compression  causée  par  les  croûtes 
adhérentes  et  infectées  ;  bien  que  cet  effet  me  semble  singu¬ 
lièrement  exagéré,  on  peut  admettre  cependant  que  la  stag¬ 
nation  des  croûtes  irrite  plus  ou  moins  la  muqueuse  et 
exerce  ainsi  sur  elle  une  certaine  action  nocive.  La  croûte 
ne  stagnant  plus,  ce  facteur,  quelle  qu’en  soit  l’importance, 
est  par  le  fait  même  supprimé. 

b)  Action  sur  la  muqueuse.  —  Sous  l’influence  des  injec¬ 
tions  sous-muqueuses  de  paraffine,  on  voit  chez  les  malades 
la  muqueuse  devenir  plus  rouge  et  plus  humide;  il  se 
produit  donc  une  vascularisation  plus  intense  et  une  fluidi- 
cation  de  l’exsudât. 

Des  modifications  analogues  ont  été  observées  à  la  suite  de 
l’emploi  de  la  sérothérapique  antidiphtéritique  et  du  traite¬ 
ment  électrolytique  ;  seulement,  la  turgescence  et  l’humidité 


de  la  muqueuse  ne  constituent  dans  ces  cas  qu’une  amélio¬ 
ration  momentanée,  éphémère.  Par  contre,  après  introduction 
de  paraffine  dans  la  muqueuse  nasale,  cet  état  semble  persis¬ 
ter  un  temps  probablement  très  long. 

Pour  se  rendre  compte  des  modifications  internes  qui  suivent 
l’injection  de  paraffine,  il  faut  s’adresser  à  des  coupes  de 
muqueuse  atrophiée,  traitée  au  préalable  d’après  la  méthode. 
J’ai  examiné  la  muqueuse  de  deux  cornets  restaurés,  l’un 
depuis  deux  mois,  l’autre  depuis  un  an  et  demi. 

Il  est  à  remarquer  dans  le  premier  cas,  où  il  s’agissait  de 
paraffine  fusible  à  45“  injectée  à  l’état  liquide,  qu’on  ne 
retrouve  pas  dans  la  muqueuse  la  paraffine  sous  forme  d’une 
masse  compacte,  homogène,  mais  bien  dhisée  en  un  grand 
nombre  de  petites  masses  secondaires  distinctes  les  unes  des 
autres,  ce  qui  donne  à  l’ensemble  de  la  coupe  un  aspect 
alvéolaire. 

Autour  de  ces  alvéoles,  contenant  chacun  un  petit  bloc  de 
paraffine,  il  existe  de  nombreux  éléments  jeunes  au  milieu 
desquels  se  reconnaissent  des  cellules  géantes  typiques. 

Ainsi  que  j’ai  eu  l’occasion  de  l’écrire,  il  y  a,  à  cette  phase 
du  traitement,  une  véritable  turgescence  de  la  muqueuse, 
qui  est  plus  vascularisée;  les  capillaires,  les  artérioles,  les 
plexus  veineux,  sont  gorgés  de  sang  et  ne  sont  plus  du  tout 
affaissés. 

Partout  où  l’action  de  la  paraffine  se  fait  sentir,  l’épithé¬ 
lium  n’offre  plus  les  signes  de  la  dégénérescence  cornée  ;  la 
cuticule  a  disparu. 

A  l’inflammation  chronique,  torpide,  s’est  substituée  en 
quelque  sorte  une  inflammation  subaiguë,  active.  J’irai 
même  plus  loin  et  je  prétends  que  la  présence  de  ces 
multiples  corps  étrangers  détermine  autour  d’eux  une  irri¬ 
tation  formative  qui  peut  aller  jusqu’à  la  régénération 
de  certains  éléments  et  à  la  formation  de  nouveaux  vais¬ 
seaux. 

On  comprend,  en  effet,  qu’une  irritation  modérée,  mais 
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continue,  puisse  agir  comme  cause  capable  d'augmenter 
l’activité  des  cellules  et  de  mettre  en  jeu  leur  énergie  pro¬ 
ductrice,  C’est  ainsi  qu’aptes  Ziegler,  l’accroissement  patho¬ 
logique  des  propriétés  nutritives  et  formatives  des  cellules 
peut  résulter  d’une  action  directe  exercée  par  des  agents 
d’irritation.  Par  exemple,  il  a  été  démontré  par  Goen 
qu’après  le  badigeonnage  de  la  peau  avec  de  l’iode  on  peut 
déjà,  au  bout  de  quelques  heures,  observer  la  mrdtiplication 
des  vaisseaux  sanguins  dans  les  couches  profondes  de  la 
peau,  et  cette  prolifération  atteint  une  très  grande  extension 
dans  les  jours  qui  suivent  la  lésion. 

L’augmentation  de  l’apport  des  matériaux  nutritifs  devient 
ensuite  un  facteur  nouveau  de  prolifération  cellulaire. 

La  paraffine  agirait  donc  au  début  en  ramenant  un  certain 
degré  d’acuité,  dans  une  inflammation  chronique  ;  elle  agirait 
à  l’instar  d’une  médication  substitutive,  utilisée  en  dermato¬ 
logie  lorsqu’il  s’agit  de  stimuler  une  sécrétion,  celle  des 
glandes  sébacées,  par  exemple,  dans  les  éruptions  squa¬ 
meuses  et  dans  tous  les  cas  où  il  y  a  épaississement  de  la 
peau. 

11  était  surtout  intéressant  de  savoir  ce  que  devenait  la 
paraffine  dans  la  suite,  de  connaître  le  stade  ultime  de  la 
réaction  de  la  muqueuse.  L’examen  de  nos  coupes  d’un 
cornet  ozénateux,  traité  un  an  et  demi  auparavant  par  des 
injections  de  paraffine  à  froid,  fusible  à  45%  nous  donne  la 
clef  de  ce  problème. 

Comme  le  montre  la  microphotographie  ci-après  (Jig.  V), 
la  paraffine  est  loin  d’être  résorbée.  On  y  voit  en  partie  un 
grand  alvéole  rempli  de  paraffine  et  entouré  d’une  gaine 
conjonctive;  à  sa  face  interne,  il  y  a  une  bordure  de  jeunes 
cellules,  parmi  lesquelles  on  reconnaît  quelques  cellules 
géantes  qui  envoient  des  prolongements  qui  se  perdent  dans 
la  masse.  Sur’  la  pièce  macroscopique  il  y  avait  un  bloc  de 
paraffine  qui  mesurait  plusieurs  millimètres  cubes.  Plus  loin 
se  rencontrent  une  quantité  de  petites  masses  de  paraffine 


entourées,  les  unes  d’une  coque  fibreuse  assez  dense,  les 
autres  d’une  bordure  de  jeunes  cellules  en  pleine  activité;  on 


Fis.  V.  —  Muqueuse  de  cornet  ozénateux  traitée 
par  des  injections  de  paraffine  (45°)  à  froid  (un  an  et  demi  auparavant). 
(Faible  grossissement.) 

a,  Volumineux  alvéole  rempli  de  paraffine;  6,  Alvéole  avec  bordure  de  cel¬ 
lules  jeunes;  c,  Alvéole  cloisonné  par  de  jeunes  cellules  ;  d.  Glandes, 


dirait  un  véritable  semis  de  grains  de  paraffine  au  milieu  du 
tissu  conjonctif  réactionnel. 
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En  plnsieurs  endroits,  on  note  des  bourgeons  co,.jonctifs 
qui  s’Loncent  dans  les  petits  alvéoles  et  Undenl  a  les  cloi- 

Tose"imp1tnte,  onvoit,  au  moins  par  places,  des  reli- 


avec  bordure  de  cellules. 


Alvéole  (h)  rempli  de  paraffine 
(Fort  grossissement.j 


çaats  ie  glandes  étouffées  dans  la  , 

LI  et  .ste  encore  active  au  bout  d'un  temps  relaUve- 
"'qàe'^nZt  de  ces  laits?  11  me  parait  prouvé  que  le  tra- 
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vail  de  réaction  aboutit  à  la  formation  d’un  tissu  fibreux 
épais  qui  englobe  les  masses  de  paraffine  et  entraîne  la  dis¬ 
parition  des  éléments  glandulaires.  Si,  par  conséquent, 
l’atrophie  des  cornets  est  considérable,  la  grande  quantité  de 
paraffine  nécessaire  à  sa  reconstitution  aura  pour  effet 
d’amener  l’athophie  des  glandes,  source  principale  de  la 
fétidité  ;  cette  atrophie  est  déterminée  non  seulement  par  la 
pression  qu’excerce  la  masse  injectée,  mais  également  par 
l’hyperplasie  réactionnelle  et  finalement  par  l’organisation  de 
la  sclérose. 

Les  injections  de  paraffine  dans  un  cornet  atrophié  ont 
ainsi  pour  résultat  final  de  hâter  l’échéance  naturelle  de  la 
maladie  par  la  transformation  fibreuse  de  la  pituitaire.  Leg 
recherches  que  j’ai  instituées  viennent  confirmer  ces  vues 
jusqu’ici  purement  hypothétiques. 

Traitement  chirurgical  de  l’ozène.  —  S’il  est  vrai  que 
nulle  autre  méthode  de  traitement  de  l’ozène  n’est  compara¬ 
ble  à  celle  des  injections  sous-muqueuses  de  paraffine,  il  faut 
cependant  avouer  qu’elle  compte  à  son  actif,  à  côté  de  guéri¬ 
sons  remarquables  et  d’améliorations  considérables,  des 
insuccès  assez  nombreux.  Les  statistiques  seront,  j’en  suis 
convaincu,  bien  supérieures  le  jour  où  la  méthode  sera  vulga¬ 
risée  et  où  les  cas  d’atrophie  extrême  deviendront  de  plus  en 
plus  rares.  A  ce  degré  ultime,  caractérisé  par  des  cornets 
tellement  atrophiés  que,  «  placés  sur  la  paroi  externe  du  nez, 
ils  ressemblent  à  deux  petites  bandelettes  de  muqueuse  réu¬ 
nissant  en  une  seule  cavité  les  méats  inférieur  et  moyen,  » 
l’injection  devient  très  difficile,  pour  ne  pas  dire  impra¬ 
ticable.  C’est  donc  la  minceur  et  la  friabilité  extrême  de 
la  muqueuse  qui  constituent  une  des  premières  causes  d’in¬ 
succès. 

'  Il  est  à  peine  besoin  de  répéter  que  s’il  y  a  en  même  temps 
suppuration  d’une  ou  de  plusieurs  cavités  accessoires,  la 
guérison  de  l’ozène  ne  pourra  être  obtenue  que  si  les  suppù- 
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rations  sont  dépistées  et  traitées  chirurgicalement.  Sur 
les  Sg  cas  que  j’ai  rapportés  dans  ce  travail,  j’ai  en  vain 
recherché  l’existence  de  sinusites  muco-purulentes  ou  de 
lésions  en  foyer.  Je  pourrais  néanmoins  relater  quelques 
observations  de  malades  porteurs  du  syndrome  ozène  et  d’un 
foyer  purulent  sinusal,  chez  qui  la  guérison  radicale  ne  fut 
obtenue  qu’en  combinant  la  cure  chirurgicale  et  la  restaura¬ 
tion  paraffinique. 

Les  cas  qui  donnent  les  moins  brillants  résultats  sont  ceux 
où  les  cornets  moyens  et  même  tout  le  système  ethmoïdal 
participent  au  travail  d’àtrophie.  Quelle  que  soit  l’habileté 
de  l’opérateur,  il  ne  parviendra  pas  à  rétrécir  convenablement 
la  lumière  de  la  fosse  nasale.  Après  bien  des  tentatives 
infructueuses,  le  cornet  inférieur  aura  repris  un  aspect  plus 
lisse,  plus  humide  ;  son  vi)lume  aura  augmenté  ;  malgré  les 
injections  répétées  dans  la  muqueuse  de  la  cloison  du  plan¬ 
cher,  il  persiste  néanmoins  un  vaste  cloaque  dans  lequel 
s’accumulent  les  sécrétions  qui  continuent  à  répandre  l’odeur 
fétide.  Dans  l’état  actuel  de  la  rhinologie,  on  ne  pourrait  que 
conseiller  à  ces  malheureux  de  pratiquer  journellement  l’irri¬ 
gation  de  leurs  fosses  nasales,  jusqu’à  ce  que  la  sclérose  de 
leur  pituitaire  vienne  mettre  un  terme  à  la  sécrétion. 

Ce  sont  ces  cas  qui  m’ont  paru  justiciables  du  traitement 
opératoire  sur  lequel  j’ai  fait  paraître  l’an  dernier  une  pre¬ 
mière  communication  préliminaire,  dans  le  n”  7  de  la  Presse 
oto-laryhgologique  belge. 

Le  procédé  employé  dans  les  deux  premiers  cas  auxquels 
j’ai  appliqué  l’opération  sanglante  consistait  à  enlever  l’eth- 
moïde,  les  corûets,  la  paroi  interne  du  sinus  maxillaire  et  la 
muqueuse  de  l’antre,  à  effondrer  le  sinus  sphénoïdal  et  décor¬ 
tiquer  sa  muqueuse  :  le  sinus  frontal,  généralement  indemne, 
fut  seul  laissé  intact.  C’est  en  somme  la  méthode  la  plus 
radicale  de  la  cure  des  pansinusites. 

L’un  de  ces  opérés,  un  garçon  de  vingt-trois  ans,  a  été 
montré  à  la  réunion  du  mois  de  décembre  de  la  Société 
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laryngologique  belge.  L’opération  avait  eu  lieu  en  juillet  1905. 
Il  était  atteint,  à  droite,  depuis  plus  de  dix  ans,  d’un  ozène 
avec  atrophie  poussée  à  l’extrême  limite;  à  gauche,  la  fosse 
nasale  paraissait  indemne,  probablement  à  cause  de  la  pré¬ 
sence  d’un  volumineux  éperon  qui  en  rétrécissait  la  lumière. 

L’évidement  sinuso-nasal  a  fait  disparaître  complètement 
la  punaisie.  Le  résultat  ne  fut  pas  aussi  satisfaisant  au  point 
de  vue  des  croûtes  :  huit  mois  après  cette  opération,  faite 
aussi  radicalement  que  possible,  la  fosse  nasale  droite  offrait 
encore  de  la  tendance  à  la  dessiccation  des  sécrétions  nasales. 

Mettant  alors  en  pratique  les  conseils  de  Guisez  sur  le 
traitement  post-opératoire  des  sinusites,  j’entrepris,  à  partir 
du  mois  de  mars,  une  série  d’injections  de  paraffine  sous  la 
muqueuse  du  plancher  et  de  la  cloison,  de  manière  à  rétrécir 
artificiellement  la  cavité  :  je  suis  heureux  de  constater  que 
ce  traitement  semble  avoir  une  influence  réelle  sur  la  dispa¬ 
rition  des  croûtes. 

Si  le  diagnostic  d’infection  du  sinus  maxillaire  a  été  posé 
ou  si,  pour  l’une  ou  l’autre  raison,  on  soupçonne  l’existence 
d’une  sinusite  maxillaire  atrophique,  il  faudrait  ouvrir  systé¬ 
matiquement  l’antre  et  appliquer  à  la  cure  de  l’ozène  l’évide¬ 
ment  sinuso-nasal.  Il  serait  intéressant  de  rechercher  la 
fréquence  de  la  sinusite  atrophique  que  l’on  observe  au  cours 
du  coryza  atrophique  ozénateux  et  de  déterminer,  avec  pré¬ 
cision,  les  signes  cliniques  qui  nous  permettent  de  la 
reconnaître. 

Il  est  un  autre  point  sur  lequel  je  désire  insister  :  c’est 
l’utilité  de  conserver  le  cornet  inférieur  chaque  fois  que  l’on 
parvient  à  y  introduire  une  quantité  suffisante  de  paraffine 
pour  arriver  à  la  transformation  fibreuse  de  la  pituitaire. 
Dans  tous  les  cas  où  j’ai  agi  de  cette  façon,  j’ai  pu  me  con¬ 
vaincre  que  le  rétrécissement  de  la  cavité  nasale  était  chose 
facile  et  que  la  disparition  des  croûtes  était  beaucoup  plus 
rapide. 

L’intervention  radicale  sur  le  sinus  maxillaire  ne  s’oppose 
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même  pas  au  maintien  du  cornet  inférieur  restauré  ;  il  suffit 
d’établir  une  large  communication  entre  la  fosse  nasale  et 
l’antre  en  réséquant  toute  la  paroi  du  méat  inférieur.  C’es,t 
la  technique  que  j’ai  suivie  dans  une  de  mes  observations 
et  que  je  préconise  comme  la  meilleure  en  cas  de  sinusite 
maxillaire  compliquant  soit  l’ozène,  soit  l’ethmoïdite 

Quel  que  soit  le  procédé  auquel  on  aura  recours,  la  néces¬ 
sité  d’un  évidement  complet  de  l’ethmoïde  et  du  sphénoïde 
s’impose  :  c’est  le  temps  principal  de  tout  traitement  opéra¬ 
toire  de  l’ozène.  Pour  arriver  à  une  intervention  radicale,  il 
faut  que  la  destruction  du  labyrinthe  ethmoïdal,  y  compris 
les  cornets  supérieur  et  moyen,  soit  aussi  large  que  possible, 
que  le  sinus  sphénoïdal  soit  débarrassé  entièrement  de  sa 
muqueuse.  L’opération  se  terminera  par  l’abrasion  de  la 
pituitaire  qui  recouvre  la  paroi  sinuso-nasale. 

La  technique  à  laquelle  je  me  suis  rallié  pour  faire  l’évi¬ 
dement  par  voie  externe  se  rapproche  de  celle  de  Moure  pour 
les  tumeurs  de  Fethmoïde  :  elle  donne  beaucoup  de  jour  et 
ne  laisse  rien  à  désirer  au  point  de  vue  esthétique. 

Mes  observations  ne  sont  forcément  pas  encore  très  nom¬ 
breuses  ;  quelques-unes  sont  de  date  trop  récente  pour  per¬ 
mettre  de  porter  un  jugement  définitif  sur  la  valeur  de  ce 
procédé.  Dans  deux  cas  (entre  autres  celui  de  l’observation  II), 
la  guérison  fut  rapide  et  complète,  c’est-à-dire  que  toute 
odeur  était  supprimée  et  que  les  malades  n’étaient  plus 
gênés  par  des  croûtes. 

Dans  quatre  autres  cas,  la  guérison  ne  survint  qu’après  avoir 
fait  des  injections  paraffinées  dans  la  cloison  et  le  plancher. 

Deux  autres  fois  je  suis  arrivé  rapidement  à  une  grande 
amélioration;  mais,  après  des  mois,  il  persistait  des  croûtes 
fétides  disséminées  sur  la  muqueuse,  spécialement  sur  la 
cloison  et  en  haut  de  la  cavité  évidée.  Des  injections  répétées 
de  paraffine  dans  la  cloison,  un  curetage  prudent  de  toutes 
des  parties  suspectes  pnt  fini  par  supprimer  l’odeur  spéciale 
de  la  punaisie  et  la  production  de  croûtes. 
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J’appelle  enfin  l’attention  sur  l’observation  XX,  où  la 
largeur  exceptionnelle  de  la  fosse  nasale  m’a  permis  d’enlever 
à  la  pince  de  Grünwald,  par  la  voie  naturelle,  tout  le  système 
ethmoïdal  et  de  cureter  à  fond  le  sinus  sphénoïdal.  C’est  un 
procédé  qui  peut  avoir  ses  indications,  mais  qu’il  sera  pru¬ 
dent  de  réserver  à  des  cas  exceptionnels. 

Le  traitement  chirurgical  de  l’ozène  a  pour  but  de  décorti-  - 
quer  complètement  la  muqueuse  nasale  et  sinusale  partout 
où  la  méthode  de  la  paraffine  ne  lui  est  pas  applicable.  11 
tend  à  détruire  toutes  les  parties  atteintes  pour  obtenir  une 
membrane  de  nouvelle  formation  dans  laquelle  les  facteurs 
étiologiques  de  l’ozène  ne  trouvent  plus  leurs  éléments  indis¬ 
pensables.  C’est  la  reprise  et  le  développement  de  l’idée 
conçue  jadis  par  Volkmann  et  Rouge;  c’est  la  substitution 
de  la  chirurgie  rhinologique  moderne  aux  procédés  anciens 
moins  énergiques,  et,  disons-le  avec  Moure,  plus  brutaux. 

L’avenir  seul  nous  éclairera  complètement  sur  la  valeur  et 
sur  tous  les  détails  de  technique  de  la  cure  chirurgicale  de 
l’ozène;  ce  que  je  puis  affirmer  dès  à  présent,  c’est  que, 
combinée  avec  la  méthode  des  injections  de  paraffine,  elle 
m’a  donné  de  bons  résultats  dans  des  cas  absolument  déses¬ 
pérés.  Si  nous  possédons,  dans  les  injections  paraffinées,  le 
spécifique  de  Lozène,  à  une  période  où  l’atrophie  des  cornets 
ne  sera  pas  encore  parvenue  à  un  degré  extrême,  le  traitement 
chirurgical  a  bien  des  chances  de  se  voir  généraliser,  non 
pas  comme  le  remède  universel  applicable  à  tous  les  cas, 
mais  comme  un  adjuvant  précieux  et  sur  contre  les  formes 
les  plus  tenaces. 

DISCUSSIOX 

M.  Moure.  —  Je  demanderai  à  M.  Broeckaert  s’il  a  une  idée  bien  nette  de 
la  pathogénie  du  coryza  atrophique  ozénateux?  11  nous  en  décrit  les  lésions 
anatomo-pathologiques,  mais  il  ne  nous  a  pas  dit  pourquoi  elles  se  pro¬ 
duisent  chez  certains  sujets. 

M.  Broeckaert.  —  Je  considère  l’ozène  avant  tout  comme  un  trouble  “ 
nutritif  dû  à  des  lésions  vasculaires,  dans  certaines  conditions  spéciales, 
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Quel  est  le  facteur  primitif?  D’où  provient  la  toxine  qui  agît  lentepaent  sur 
les  vaisseaux?  Quelle  est  la  part  de  la  paratuberculose  ou  de  la  para- 
syphilis?  C’est  là  une  question  qui  n’est  pas  encore  élucidée. 


ZONA  BILATÉRAL  ISOLÉ  DE  L’OREILLE 

Par  le  D'  F.  CHAVANNE,  de  Lyon, 

Médecin  delà  clinique  oto-rhino-laryngologique de  l’hôpital  Saint-Joseph. 

La  participation  de  l’oreille  au  zona  du  type  occipito-colla- 
ris  n’est  pas  rare.  Les  ,  cas  d’herpès  zoster  primitif  propagé 
de  cet  organe  à  la  face  ou  au  cou  sont  au  contraire  assez 
restreints.  Haugi  n’en  relève  que  9  exemples  dans  une  statis- 
que  de  10,000  malades  porteurs  d’affections  auriculaires.  Les 
faits  de  zona  isolé  de  l’oreille  sont  encore  moins  fréquents. 
C’est  à  ce  titre,  et  comme  fait  clinique,  que  je  crois  pouvoir 
rapporter  l’observation  suivante. 

Observation.  —  S.  B...,  trente-cinq  ans.  Cette  malade  ne  présen¬ 
tait  rien  de  spécial  dans  ses  antécédents  personnels  ou  héréditaires. 
De  santé  excellente,  elle  avait  seulement  des  tendances  neuro¬ 
arthritiques.  Jamais  elle  n’avait  eu  de  zona  en  aucun  point  du  corps. 

En  janvier  1906,  elle  éprouva  brusquement,  sans  cause  connue, 
une  sensation  de  brûlure  vive  et  continue  au  niveau  du  pavillon 
gauche;  le  surlendemain,  même  impression  du  côté  droit.  Le 
toucher  augmentait  les  douleurs.  Celles-ci  prédominaient  à  droite 
à  la  surface  du  pavillon;  elles  étaient  au  Contraire  plus  profondes  à 
gauche.  En  même  temps  se  produisaient  des  lancées  névralgiques 
au  niveau  de  la  face  et  derrière  l’oreille,  du  côté  de  la  mastoïde. 
Au  quatrième  jour  apparaissait  sur  les  deux  pavillons  une  éruption 
zostérienne.  A  droite,  on  constatait  sur  l’antitragus  une  première 
rangée  de  petites  vésicules,  bordant  la  conque  à  sa  partie  postéro- 
inférieure.  Un  second  groupe  remplissait  la  portion  postéro-supé- 
rieure  de  la  conque.  Deux  vésicules  isolées,  de  la  grosseur  d’une 
tête  d’épingle  en  verre,  se  trouvaient,  l’une  à  la  partie  inférieure 

I.  Haüg,  Die  Krankheiten  des  Ohres,  p.  soS. 
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de  la  conque,  l’autre  au-dessus  du  tragus,  dans  le  sillon  antérieur 
de  l’oreille. 

A  gauche,  l’éruption  était  beaucoup  moins  abondante.  On  ne 
remarquait  qu’une  série  de  vésicules,  situées  à  la  partie  postéro-in¬ 
férieure  de  l’antitragus,  symétriquement  à  celles  du  côté  droit. 
Mais,  tandis  qu’à  droite  le  conduit  et  le  tympan  étaient  indemnes, 
à  gauche  on  constatait  une  vésicule  assez  volumineuse  sur  la  paroi 
antérieure  du  conduit. 

On  ne  relevait  aucune  trace  de  zona  ni  sur  la  face  externe  du 
pavillon  ni  ailleurs. 

Huit  jours  plus  tard,  les  vésicules  étaient  flétries  et  remplacées 
par  de  petites  croûtes.  Les  douleurs  locales  et  névralgiques  persis¬ 
taient,  mais  moins  violentes.  L’application  d’une  couche  de  vaseline 
boriquée  et  des  cachets  de  pyramidon  suffisaient  à  les  calmer. 

Trois  semaines  après  le  début  des  accidents,  tout  était  rentré 
dans  l’ordre,  et  depuis  lors  aucune  manifestation  de  même 
nature  ne  se  reproduisit. 

Pendant  cette  évolution,  et  dès  l’apparition  des  vésicules,  la 
malade  avait  éprouvé,  du  côté  gauche  seulement,  des  troubles  audi¬ 
tifs,  consistant  en  bourdonnements  et  en  diminution  de  l’acuité 
auditive.  Celle-ci  était  tombée  au  tiers  environ  de  l’acuité  habi¬ 
tuelle.  Ces  phénomènes  ne  persistèrent  qu’une  huitaine  de  jours. 


Le  zona,  comme  on  l’a  vu,  portait,  dans  celte  observation, 
sur  la  branche  auriculaire  du  plexus  cervical  superficiel  et 
sur  l’auriculo- temporal.  Sa  distribution  était  tout  à  fait 
caractéristique,  si  l’on  se  reportait  à  l’innervation  de  la  face 
externe  du  pavillon,  telle  que  la  figure  Forns',  par  exemple. 

On  sait  que  le  zona  de  la  face  et  du  cou  peut  s’accompagner 
de  paralysie  faciale  du  type  périphérique.  Cette  éventualité 
n’est  pas  rare,  ainsi  que  le  constatait  récemment  Rômer^, 
après  avoir  consulté  à  ce  sujet  la  littérature  dermatologique, 
les  travaux  de  Strübing  et  Cesser  notamment.  Les  troubles 
auditifs  sont  également  signalés  dans  plusieurs  observations. 

La  maladie  infectieuse,  qu’est  le  zona,  frappe  alors  plu¬ 
sieurs  territoires  nerveux  simultanément. 

1.  Forns,  Otiatria,  I,  p.  19. 

2.  Kôrner,  Zeitschrift  fiir  Ohrenheilkmde,  1904,  XLVI,  p.  i38. 


—  63  — 

Il  en  est  de  même  dans  le  zoster  isolé  de  l’oreille.  Ma 
malade  présentait,  outre  son  éruption,  de  l’hypoacousie  et 
des  bourdonnements.  On  ne  relevait  par  contre  aucun  symp¬ 
tôme  du  côté  delà  septième  paire.  Cette  observation  rentré 
donc  dans  les  cas  qui  ont  une  certaine  signification  au  point 
de  vue  pathogénique.  Gomme  le  fait  remarquer  Lannois*,  la 
coexistence  dans  le  zona  de  paralysie  faciale  et  de  troubles 
auditifs  laisse  en  effet  un  doute  sur  l’indépendance  réciproque 
de  ces  divers  phénomènes.  Les  symptômes  auriculaires  pour¬ 
raient  être  liés  à  la  paralysie  faciale.  Lorsque  cette  dernière 
n’existe  pas,  les  troubles  auditifs  ne  peuvent  plus  être  envisa¬ 
gés  comme  une  complication,  comme  le  résultat  d’une  pro¬ 
pagation  morbide.  Ils  traduisent  une  névrite  de  l’acoustique 
due,  comme  l’éruption,  à  l’infection  générale  zostérienne. 


DE  L’HÉRÉDITÉ  NASO-SINUSIENNE 

Par  le  D'  BIGHATON,  de  Reims. 

Les  ouvrages  de  pathologie  générale  ont  toujours  fait  une 
large  place  à  l’hérédité  dans  la  transmission  des  maladies. 
L’accord  est  en  effet  complet  entre  les  auteurs,  quand  il 
s’agit  des  prédispositions  générales,  de  l’hérédité  du  terrain, 
des  diathèses  en  un  mot  vieilli,  mais  commode. 

Les  prédispositions  partielles,  limitées  à  un  appareil,  évi¬ 
dentes  pour  l’appareil  circulatoire,  le  système  nerveux, 
l’appareil  locomoteur,  semblent  moins  démontrées  au  sujet 
des  voies  respiratoires.  Quant  aux  prédispositions  limitées  à 
un  organe  ou  à  un  tissu,  nous  ne  possédons  guère  à  leur 
sujet  d’observations  probantes  en  dehors  des  faits  de  mal¬ 
formation.  ' 

I.  La,k»ois,  Troubles  auditifs  dans  le  zona  (Ann.  des  mal.  de  l’oreille,  1904, 

II,  P- s  17)- 


Et  pourtant  les  faits  ne  sont  pas  exceptionnels  où  la  clini¬ 
que  nous  fait  assister,  dans  la  série  familiale,  à  la  reproduc¬ 
tion  d’altérations  de  même  nature  localisées  à  tel  organe,  ou, , 
qui  plus  est,  à  telle  région  d’un  organe.  L’ophtalmologie 
nous  offre,  en  effet,  dans  les  exemples  si  connus  de  cataracte 
héréditaire  un  type  de  ces  prédispositions  pathologiques 
localisées  à  une  portion  d’organe. 

Des  constatations  analogues  peuvent  être  faites  dans  le 
domaine  rhinologique.  L’hérédité  constitue  un  facteur  étio¬ 
logique  également  important  dans  nombre  d’affections  des 
fosses  nasales  ou  de  la  gorge.  En  particulier,  au  cours  de 
certaines  maladies  dyscrasiques  caractérisées  par  des  altéra¬ 
tions  de  la  muqueuse  buccale  ou  pharyngienne,  l’hérédité 
n’est  pas  une  cause  à  dédaigner.  C’est  ainsi  que  dans  les 
pharyngites  d’origine  brightique  ou  diabétique,  on  retrouve 
presque  toujours  des  antécédents  arthritiques,  nerveux  ou 
alcooliques. 

L'ozène  est  souvent  fonction  de  scrofulose;  l’hydrorrhée 
est  étroitement  liée  à  l’herpétisme;  le  neuroarthritisme 
engendre  les  multiples  névroses  nasales,  etc...  En  dehors  des 
conditions  diathésiques  proprement  dites,  certaines  altéra¬ 
tions  de  la  pituitaire,  les  dégénérescences  bénignes,  les 
polypes  muqueux  entre  autres,  semblent  bien  pouvoir 
relever  de  prédispositions  morbides  locales  transmissibles 
par  hérédité. 

Rappelons,  à  ce  propos,  une  partie  des  conclusions  de 
notre  excellent  ami  et  confrère  le  Durand  dans  son. 
travail  sur  l’étiologie  des  polypes  muqueux  (Thèse  de  Nancy, 
igoS).  «Cette  irritation  est  le  résultat,  soit  de  l’écoulement 
purulent  d’une  cavité  annexe,  soit  d’un  catarrhe  chronique 
localisé  (corps  étranger)  ou  diffus,  soit  enfin  d’altération 
constitutionnelle  (syphilis,  tuberculose,  cancei’)  ;  ce  à  quoi  il 
faut  ajouter  une  prédisposition  individuelle  constituée  par 
l’hérédité  et  le  terrain.  » 

Payson  Clark  (Boston  medical  and  surgicàl  Journal,  2  juil- 


let  1908)  indique  comme  causes  principales  des  dégénéres¬ 
cences  polypeuses,  les  affections  des  sinus,  surtout  l’ethmoï- 
dite,  et  insiste  sur  ce  fait  qu’il  ne  faut  pas  oublier  l’influence 
des  troubles  vaso-moteurs  locaux,  souvent  d’origine  constitu¬ 
tionnelle. 

Notre  maître,  M.  le  Jacques,  exprime,  en  y  insistant,  la 
même  opinion  dans  son  rapport  présenté  en  octobre  1908 
à  la  Société  française  d’otologie,  sur  les  dégénérescences 
bénignes  de  là  muqueuse  ethmoïdale,  pathogénie  et  traite¬ 
ment.  «  Les  conditions  étiologiques  générales,  dit-il,  qu’on  a 
invoquées  pour  justifier  leur  développement  (profession, 
genre  de  vie,  climat)  sont  "de  peu  de  valeur.  11  faut  attribuer 
plus  d’importance  comme  causes  prédisposantes,  à  l’âge,  à 
la  constitution,  à  l’hérédité.  « 

Nul  doute,  à  notre  avis,  que  l’hérédité  n’entre  pour  une 
assez  large  part  dans  l’étiologie  de  certains  troubles  de  nutri¬ 
tion,  de  certaines  altérations  inflammatoires  de  la  pituitaire. 
11  ne  nous  semble  pas  irrationnel  d’étendre  ces  données,  ce 
facteur  étiologique  de  prédisposition  morbide  aux  affections 
de  la  muqueuse  des  sinus  caractérisées  par  du  gonflement 
et  de  la  suppuration,  aux  sinusites  chroniques  qui  pré¬ 
sident  d’ordinaire  essentiellement  à  la  formation  des  polypes 
muqueux,  ceux-ci  étant  très  souvent  le  produit  d’irritations 
inflammatoires  prolongées. 

«  La  muqueuse  des  sinus,  dit  Zuckerkandl,  possède  la 
même  structure  histologique  que  celle  des  fosses  nasales. 
Elle  est  susceptible  d’être  soumise  aux  mêmes  causes 
d’infection  ou  d’irritation  et,  par  conséquent,  de  présenter 
les  mêmes  néoplasies  ou  de  souffrir  les  mêmes  affections.  » 

L’hérédité,  qui  est  considérée  comme  cause  du  coryza  chro¬ 
nique  simple  ou  de  la  rhinite  atrophique,  ne  peut-elle  être 
invoquée  comme  facteur  étiologique  des  sinusites? 

Cette  idée,  qui  paraît  purement  hypothétique  au 
premier  abord,  nous  avons  pu  en  constater  le  bien  fondé 
chez  différents  malades  dont  M.  le  D'  Jacques  a  bien  voulu 
Soe.  franç.  d’otol.  5 
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nous  communiquer  les  observations,  malades  atteints  de. 
sinusite  et  présentant  des  antécédents  familiaux  nets  à  cet 
égard.  Nous  relaterons  ces  observations  plus  loin. 

Il  ne  nous  semble  pas  que  le  point  de  vue  héréditaire  ait 
trouvé  place  jusqu’ici  dans  les  chapitres  consacrés  par  les 
auteurs  à  l’étiologie  des  affections  naso-sinusiennes. 

Nous  avons  fait  à  ce  sujet  d’assez  nombreuses  recherches, 
et  nulle  part  dans  la  littérature  rhinologique,  nous  n’avons 
trouvé  de  documents  sur  cette  question. 

En  France,  les  livres  classiques  de  Moure,  Lermoyez, 
Luc,  etc.,  sont  muets  sur  ce  point. 

Il  faut  toutefois  mentionner  que  l’hérédité  prédisposante 
est  indiquée  par  Luc,  comme  facteur  étiologique  de  compli¬ 
cations  crâniennes  consécutives  à  des  suppurations  sinusien- 
nes.  Dans  ses  leçons  sur  les  suppurations  de  l’oreille  moyenne 
et  des  cavités  accessoires  des  fosses  nasales,  Luc  rapporte, 
en  effet,  que  plusieurs  exemples  d’infection  intra-cranienne, 
d’origine  otique  ou  nasale,  ont  été  signalés  chez  divers 
membres  d’une  même  famille. 

{(  Lermoyez,  »  dit-il,  «  en  a  rapporté  tout  récemment  un 
exemple  remarquable  et  il  explique  très  rationnellement  cette 
variété  d’hérédité  par  la  transmission  familiale  d’une  confor¬ 
mation  crânienne  spéciale,  caractérisée  probablement  par 
une  largeur  anormale  des  orifices  osseux  servant  au  passage 
des  vaisseaux  ou  par  la  présence  des  déhiscences  congéni¬ 
tales,  laissant  la  dure-mère  à  nu  au  fond  d’une  ou  de  plu¬ 
sieurs  des  cavités  aérées  péricraniennes.  » 

A  l’étranger,  nous  croyons  qu’Hajek  fait  une  légère  allusion 
à  la  constitution  de  l’individu,  quand  il  dit  :  «  On  ne  sait  si 
les  empyèmes  des  sinus  survenant  au  cours  des  maladies 
infectieuses  surviennent  par  l’inflammation  de  la  muqueuse 
nasale,  ou  si  on  a  affaire  à  des  affections  primitives.  La 
majorité  des  avis  tient  pour  cette  dernière  hypothèse  ;  mais  je 
crois  que  la  muqueuse  nasale  joue  un  rôle  dans  l’empyème 
chronique. 
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Mais,  en  somme,  il  ne  parle  pas  de  prédispositions  héré¬ 
ditaires, 

Ziem,  dans  son  travail  sur  l’étiologie  et  la  thérapeu¬ 
tique  des  suppurations  du  nez  et  des  sinus  {Monats.  f. 
Ohrejiheilk.,  1900)  s’étend  sur  des  causes  trop  souvent  négli¬ 
gées  d’après  lui,  telles  que  la  carie  dentaire,  les  habitations 
humides,  le  tabac,  l’alcool,  le  refroidissement,  mais  ne 
signale  pas  non  plus  l’aptitude  héréditaire  comme  cause 
étiologique  de  cette  localisation  morbide. 

Avant  Ziem,  et  comme  lui,  Gründwaldt  (NaseneiterungenJ 
s’étend  longuement  dans  son  chapitre  étiologique  sur  les 
causes  morbides  prochaines  des  suppurations  nasales,  sans 
faire  la  moindre  allusion  aux  prédispositions  organiques 
créées  par  l’hérédité.  Enfin,  une  thèse  de  Paris  toute  récente 
{Contribution  à  l’étude  de  l’empyème  des  sinus  frontaux, 
Ortéga,  1905)  parle  de  l’influence  de  l’âge,  du  sexe,  de  la 
prédominance  pour  un  seul  côté,  de  la  bilatéralité  des 
lésions  comme  exception,  mais  ne  mentionne  pas  de  causes 
prédisposantes  héréditaires. 

Sans  vouloir  prétendre  que  l’hérédité  prime  tous  les 
autres  facteurs  dans  les  sinusites,  nous  croyons  cependant 
qu’il  ne  faut  pas  nier  son  influence.  C’est  pourquoi,  à 
l’appui  de  cette  idée,  nous  avons  cru  intéressant  de  relater 
quelques  observations  particulièrement  démonstratives  à  cet 
égard. 

Observation  I.  —  M,  B...,  trente-huit  ans,  a  dû  être  opéré  deux 
fois  de  sinusite  frontale  droite  (térébration  classique  avec  drainage 
externe  en  1897),  puis  trépanation  de  Luc  avec  drainage  nasal 
en  1900. 

Une  troisième  intervention  a  dû  être  pratiquée  par  M.  Jacques, 
en  1900,  pour  mettre  un  terme  à  des  névralgies  tenaces  entre¬ 
tenues  par  une  récidive  partielle  :  un  Kuhnt  a  été  effectué  avec 
évidement  large  du  labyrinthe  ethmoïdal. 

Auparavant,  en  1894,  le  malade  avait  fait  du  même  côté  une 
sinusite  maxillaire  qui  avait  nécessité  le  drainage  alvéolaire  pro¬ 
longé  (il  mois).  Depuis,  deux  poussées  de  sinusites  maxillaires  se 


sont  reproduites  à  l’occasion  d’accidents  insignifiants;  grippe 
légère  dans  un  cas,  et  tamponnement  localisé  à  la  tête  du  cornet 
moyen  pour  épistaxis  dans  l’autre.  L’affection  céda  dans  les  deux 
cas  à  des  ponctions  transméatiques  réitérées. 

Ce  malade  présente  manifestement  une  vulnérabilité  toute  spé¬ 
ciale  de  la  muqueuse  des  annexes  nasales;  l’ensemble  de  la  pitui-, 
taire  n’offre  d'ailleurs  aucune  altération  chronique  d’ordre  infec¬ 
tieux. 

Le  père  de  ce  malade,  âgé  de  soixante-cinq  ans,  a  subi  l’extirpa¬ 
tion  de  polypes  par  différents  opérateurs  :  il  présente  les  signes 
caractéristiques  d’un  catarrhe  chronique  purulent  des  sinus  fron¬ 
taux  et  du  système  ethmoîdal  antérieur. 

Obs.  il  —  M“*  B.  J...,  trente  ans,  souffre  depuis  plusieurs  mois 
de  douleurs  dans  la  moitié  droite  du  front,  avec  tuméfaction 
œdémateuse  intermittente  des  téguments  et  rejet,  par  le  nez, 
de  mucosités  purulentes.  Adressée  par  son  médecin  à  M.  le 
D'  Jacques,  nous  constatons  une  tuméfaction  très  marquée  des 
lèvres  du  méat  moyen,  agglutinée  par  un  exsudât  purulent.  Le 
sinus  frontal  droit  est  douloureux  et  opaque  à  la  diaphanoscopie, 
tous  les  autres  sinus  sont  clairs.  L’opération  (résection  large  du 
plancher  sinusien  et  du  labyrinthe  ethmoîdal)  confirma  le  diag¬ 
nostic  de  sinusite  frontale  purulente  chronique  et  mit  un  terme 
aux  accidents.  La  guérison,  toutefois,  se  fit  attendre  plusieurs  mois 
et  nécessita  encore,  fait  exceptionnel,  plusieurs  ablations  de 
polypes. 

Le  père  de  cette  opérée,  M.  J...,  vu  ultérieurement,  se  plaint 
d’obstruction  ancienne  bilatérale  du  nez  avec  rhume  de  cerveau 
chronique.  Les  deux  fosses  nasales  sont  bourrées  de  polypes 
muqueux  entre  lesquels  suintent  de  la  sérosité  louche  et  du  pus. 
Tous  les  sinus  sont  obscurs  à  la  diaphanoscopie.  En  raison  de  l’âge 
du  malade  et  de  la  diffusion  des  lésions,  aucune  opération  n’a  été 
tentée.  Il  s’agissait  évidemment  de  pansinusite  ancienne. 

Obs.  III.  —  M.  G...,  cantinier,  cinquante  ans,  se  plaint  d’une 
suppuration  nasale  droite  fétide,  datant  de  longtemps  et  gênante 
par  son  abondance,  sinon  douloureuse.  L’examen  révèle  l’exis¬ 
tence  d’une  sinusite  maxillaire  purulente,  vraisemblablement  d’ori¬ 
gine  rhinogène,  car  les  anamnestiques  ne  signalent  aucun  accident 
du  côté  du  système  dentaire,  et  la  pituitaire,  en  revanche,  est  le 
siège  d’un  catarrhe  muco-purulent  ancien  à  tendances  atrophiques. 

Ce  ipalade,  débarrassé  de  son  affection  nasale  par  un  Luc,  nous 


amène  son  fils  âgé  de  douze  ans  qui  souffre  lui  aussi  d’un 
rhume  de,  cerveau  chronique  légèrement  fétide.  Chez  cet  enfant, 
la  muqueuse  nasale  présente  des  altérations  inflammatoires  dif¬ 
fuses  tout  à  fait  comparables  à  celles  constatées  chez  le  père, 
mais  à  un  degré  moins  avancé.  Les  sinus  maxillaires  sont  obscurs, 

Obs.  IV.  —  M“*  J...,  cinquante-cinq  ans,  consulte  le  D'  Jacques 
pour  des  bourdonnements  d’oreille  à  caractère  pulsatile  durant 
depuis  dix-huit  mois.  L’examen  montre,  en  dehors  d’altérations 
scléreuses  des  caisses  et  de  troubles  labyrinthiques  d’origine  diabé¬ 
tique,  une  ethmoïdile  purulente  chronique  bilatérale  avec  sinusite 
maxillaire. 

Sa  fille,  J,..,  vingt-cinq  ans,  a  été  opérée  il  y  a  quatre  ans  de 
végétations  adénoïdes  pour  catarrhe  purulent  du  nez  et  du. 
pharynx.  On  constate  chez  elle  une  sinusite  maxillaire  droite 
chronique. 

Obs.  V.—-  Marie M...,  trente-huit  ans,  se  présente  à  la  consulta¬ 
tion  de  la  clinique  rhinologique  de  Nancy  pour  maux  de  tête  avec 
embarras  du  nez.  Nous  constatons  une  sinusite  fronto-maxillaire 
gauche  avec  ethmoïdite  bilatérale  chronique. 

Sa  mère  aurait  été  opérée,  il  y  a  quatre  ans,  pour  une  sinusite 
frontale. 

Des  observations  ci-dessus,  qui  ne  constituent  pas  des 
faits  d’exception  et  ne  sauraient  à  notre  avis  être  interprétées 
comme  de  simples  coïncidences,  il  est  permis  de  dégager 
cette  conclusion. 

Il  peut  exister  au  niveau  des  fosses  nasales  et  spécialement 
des  cavités  annexes  une  vulnérabilité  particulière  de  la  mu¬ 
queuse  transmissible  par  hérédité.  Cette  aptitude  morbide 
prédispose  le  sujet  à  l’infection  des  sinus  par  la  cause 
habituelle,  et  peut  même  apporter  certaines  entraves  à  la 
guérison  opératoire  des  sinusites  constituées  et  devenues 
chroniques. 

Les  observations  I  et  II  sont  particulièrement  probantes 
sur  ce  point. 

Dans  la  première,  en  effet,  trois  interventions  successives 
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ont  été  nécessaires  pour  avoir  raison. d’une  sinusite  fronto- 
ethmoïdale,  et  le  malade  a  eu  à  l’occasion  d’accidents 
qui  d’ordinaire  ne  provoquent  aucun  trouble  de  cette 
nature,  deux  poussées  franches  du  côté  de  son  sinus  maxil¬ 
laire  droit. 

La  seconde  nous  met  en  présence  d’une  «inusité  frontale 
purulente  chronique  qui,  malgré  une  intervention  large,  met 
un  laps  de  temps  assez  considérable  pour  guérir  (ii  mois); 
et  encore,  des  polypes  doivent-ils  être  extraits  à  plusieurs 
reprises. 

C’est  pourquoi,  d’après  ces  faits,  nous  pensons  être  auto¬ 
risés  à  croire  que  l’hérédité  mérite  de  prendre  place  dans  le 
catalogue,  si  pauvre  encore,  des  causes  prédisposantes  aux 
inflammations  naso-sinusiennes. 

DISCUSSION 

M.  Bodlat,  de  Paris.  —  Il  y  a  certainement  une  grande  part  de  vérité 
dans  l’opinion  de  notre  collègue.  En  ce  qui  me  concerne,  j’ai  vu  trois  fois 
une  sinusite  maxillaire  se  développer,  à  inter\"alles  variables,  chez  un 
père  ou  une  mère  et  l’un  de  leurs  enfants. 


CONTRIBUTION 

A  L’ÉTUDE  DU  SYNDROME  DE  GRADENIGO 

Par  le  D'  P.  JACQUES, 
professeur  agrégé  à  l’Université  de  Nancy. 

Les  intéressantes  communications  de  Lannois  et  Ferran 
(Congrès  franç.  d’otoL,  Paris,  mai  1904)  et  de  Gradenigo‘ 
(Congrès  internat.  d’otoL,  Bordeaux,  août  1904)  ont  attiré 
l’attention  sur  une  complication  rare  et  difflcilement  expli¬ 
cable  des  otites  aiguës  ;  la  paralysie  du  moteur  oculaire 
externe.  De  cette  association  d’une  paralysie  isolée  de  la 
quatrième  paire  avec  une  otite  aiguë  compliquée  ou  non  de 
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mastoïdite,  l’auteur  italien  a  cru  devoir  faire  un  type  clinique 
particulier,  un  syndrome  otique  spécial,  auquel  l’importante 
contribution  qu’il  lui  a  personnellement  apportée  lui  a  valu 
d’attacher  son  nom. 

A  lo  cas  recueillis  dans  la  littérature  de  ces  dernières 
années  (Spira,  Fischel,  d’Ajutolo,  Torôk,  Habermann,  Jür- 
gensmeyer,  Katz,  Kôrner,  Keller,  Goris)  et  relatés  dans  son 
mémoire  de  VArchiv  fur  Ohrenheilkunde  (Band  LXII,  p.  255; 
août  1904),  Gradenigo  ajoute  cinq  faits  personnels.  —  Dans 
la  discussion  qui  suivit  la  communication  de  l’observation  de 
Lannois  et  Ferran,  Lubet-Barbon  put  relater  2  cas  d’accidents 
pareils  et  Cheval  i  cas. 

Depuis  lors,  quelques  observations  nouvelles  sont  venues 
s’ajouter  à  la  casuistique  de  cette  affection  sous  les  signatures 
d’Eufiletti,  Geronzi,  Noltenius,  etc... 

Il  est  vraisemblable  en  outre  que  bien  d’autres  cas  de  para¬ 
lysie  de  l’abducens  isolé,  survenus  au  cours  de  l’otite  aiguë, 
ont  été  négligés,  soit  en  raison  de  leur  fugacité,  soit  à  cause 
de  leurs  relations  incertaines  avec  le  processus  otitique. 

De  la  lecture  et  de  la  comparaison  des  observations 
publiées  se  dégage  un  premier  fait  ;  l’accident  insolite  con¬ 
sistant  dans  la  brusque  apparition  d’une  ophtalmoplégie 
externe  au  cours  d’une  otite  moyenne  d’apparence  bénigne 
a  justifié  tantôt  l’insouciance  et  tantôt  les  appréhensions  du 
médecin  à  son  égard.  Dans  la  majorité  des  cas  (19  cas  sur  22), 
la  guérison  survint  spontanément,  avec  ou  sans  intervention, 
dans  un  délai  variable,  allant  j  usqu’à  quatre  mois.  Dans  3  cas 
seulement  l’affection  se  termina  par  la  mort  avec  le  tableau 
de  la  méningite  généralisée.  De  cette  évolution  si  inégale 
d’un  complexus  symptomatique  unique  sont  nés  deux  cou¬ 
rants  opposés  d’interprétation  parmi  les  auteurs. 

Les  uns,  avec  Lannois,  Lubel,  Urbantschitsch,  frappés 
de  la  bénignité  et  de  la  rétrocession  spontanée  de  la  paralysie 
oculomotrice,  en  font  un  accident  d’ordre  réflexe,  parti  de 
l’oreille  interne  (nerf  vestibulaire  :  Lannois).  D’autres,  en  plus 
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grand  nombre,  impressionnés  par  les  relations  bien  connues 
des  inflammations  méningées  et  des  troubles  de  l’innervation 
motrice  de  l’œil,  penchent  avec  Gradenigo,  Krieger,  Jansen, 
Schulze,  Jürgensmeyer,  Noltenius,  etc.,  en  faveur  d’une 
méningite  localisée,  séreuse  ou  purulente,  susceptible  de 
régresser  ou  de  se  diffuser.  Je  ne  cite  que  pour  mémoire  les 
hypothèses  gratuites  de  l’origine  grippale  (Spira),  antrosphé- 
noïdale  (Killian),  phlébosinusienne  ou  endocérébelleuse  de 
la  paralysie. 

Sur  ce  point  capital  de  la  pathogénie  —  et  partant  du 
pronostic  —  de  l’ophtalmoplégie,  nous  en  sommes  malheu¬ 
reusement  encore  réduits  à  des  discussions  étayées  sur  le  sol 
mouvant  de  l’observation  clinique  et  dépourvues  des  argu¬ 
ments  décisifs  de  l’exploration  opératoire  ou  nécroscopique. 
Fischel,  d’Ajutolo,  Kôrner,  Gradenigo,  Lubet  évidèrent  l’apo¬ 
physe  sans  y  rencontrer  autre  chose  que  les  altérations 
banales  concomitantes  de  l’otite  moyenne  aiguë. 

Habermann,  décollant  la  dure-mère  de  la  fosse  cérébrale 
moyenne,  aurait,  il  est  vrai,  découvert  sur  la  pyramide  une 
zone  d’ostéite  sans  pus,  recouverte  d’une  pachyméninge  sim¬ 
plement  congestionnée.  Au  cours  d’une  exploration  analogue, 
Goris  aurait  ramené  avec  la  Surette  un  petit  fragment  osseux 
dont  la  forme  pouvait  faire  songer  à  un  séquestre  du  sommet 
du  rocher.  . 

Dans  le  cas,  unique  jusqu’alors,  où  l’autopsie  put  être 
faite,  Katz  rencontra  une  méningite  purulente  circonscrite 
ancienne  de  la  base  du  cerveau  avec  labyrinthite  purulente  i. 

La  parole  reste  donc  encore  aux  observations  cliniques 
pour  la  solution  du  problème,  comme  aux  équations  multi¬ 
ples  pour  résoudre  un  système  à  plusieurs  inconnues  par  la 
méthode  si  usitée  de  comparaison. 

I.  Je  laisse  de  côté  intentionnellement  l’observation,  d’ailleurs  inté¬ 
ressante,  de  Noltenius  (Rev.  de  Maure,  igoB,  n”  4?)  où  ta  paralysie  externe 
apparut  alors  que  la  méningite  était  déjà  confirmée  et  où  l’autopsie  fit 
voir  des  lésions  osseuses  bilatérales  et  symétriques  de  la  pyramide 
pétreuse,  mal  caractérisées  du  reste. 
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En  juxtaposant,  ou  mieux  en  superposant  les  diverses 
observations  du  syndrome  de  Gradenigo  publiées  jusqu’ici, 
nous  obtenons  une  sorte  de  type  composite  dans  lequel  les 
contingences  disparaissent  par  neutralisation  tandis  que 
s’affirment  par  superposition  divers  traits  qu’en  raison  de  leur 
constance  nous  pouvons  considérer  comme  caractéristiques 
du  tableau  clinique  de  l’otite  aiguë  compliquée  d’ophtalmo» 
plégie  externe. 

Dégagé  des  phénomènes  accessoires  et  parasites,  le  cOm- 
plexus  otitique  de  Gradenigo  peut  se  résoudre  dans  l’esquisse 
clinique  suivante  :  une  otite  moyenne  aiguë  banale,  chez 
l’enfant  ou  l’adulte,  en  l’absence  de  réaction  mastoïdienne 
notable,  se  complique  brusquement,  sans  cause  appréciable, 
à  une  période  souvent  avancée  de  son  évolution  et  parfois 
dans  son  décours,  d’une  diplopie  d’origine  paralytique  ex¬ 
terne.  Cet  accident  est  précédé  et  accompagné  de  douleurs 
très  vives  dans  la  profondeur  de  la  tempe,  inexplicables  par 
l’état  physique  de  la  caisse  et  du  labyrinthe.  Assez  fréquem¬ 
ment  il  existe  simultanément,  de  la  névrite  optique;  les 
autres  nerfs  de  l’œil  sont  indemnes.  L’état  général  n’est 
ordinairement  pas  altéré.  Dans  la  grande  majorité  des  cas,  la 
paralysie  rétrocède  spontanément  après  une  durée  d’une  à 
plusieurs  semaines.  La  paracentèse  et  l’antrotomie,  voire 
l’évidement  pétro-mastoïdien,  semblent  n’exercer  aucune 
.  influence  sur  l’ophtalmoplégie,  si  même  (Noltenius)  l’inter¬ 
vention  osseuse  n’aggrave  pas  les  choses.  Exceptionnel¬ 
lement  (i3  o/o  des  cas  publiés),  l’ophtalmoplégie  n’est 
que  le  prélude  de  complications  mortelles  d’ordre  ménin- 
gi  tique. 

Dans  l’ignorance  où  nous  sommes  du  mécanisme  réel  d’un 
accident  aussi  insidieux,  il  importe  de  réunir  tous  les  maté¬ 
riaux  cliniques  susceptibles  d’aider  à  la  solution  d’un  des 
plus  redoutables  problèmes  de  la  pratique  otologique. 

C’est  à  ce  titre  que  je  me  permets  de  vous  présenter  l’inté¬ 
ressante  observation  que  voici. 


Observation.  —  Parésie  progressive  du  releveur,  puis  du  moteur 
externe  dans  le  décours  d’une  otite  moyenne  aiguë  suppurée  non  com¬ 
pliquée.  Méningite  généralisée  avec  écoulement  profus  -de  liquide 
céphalo-rachidien  par  l’oreille  quinze  jours  après  le  début  de  la 
paralysie.  Mort. 

P.  de  B...,  sept  ans,  a  une  hérédité  chargée  au  point  de  vue 
otique;  plusieurs  sourds  précoces  chez  ses  ascendants,  deux  otites 
suppurées  dans  ses  antécédents.  Enfant  un  peu  maigre,  assez  bien 
constitué  d’ailleurs;  scarlatine  grave,  il  y  a  deux  ans,  avec  albu¬ 
minurie  transitoire.  Quatre  frères  et  soeurs  bien  portants. 

Au  début  de  décembre  dernier,  sans  affection  préalable  autre 
qu’une  angine  légère,  nouvelle  atteinte  d’otite  moyenne  aiguë 
droite,  douloureuse.  Instillations  glycérinées  et  ouverture  sponta¬ 
née  vingt-quatre  heures  après,  avec  sédation  des  symptômes.  L’otor- 
rhée  s’établit,  d’abondance  et  de  caractères  normaux  ;  irrigations 
aseptiques  et  glycérine  phéniquée;  séjour  à  la  chambre.  Dix  jours 
plus  tard  l’écoulement  commence  à  régresser  ;  la  sécrétion  s’épais¬ 
sit  et  diminue;  la  membrane,  encore  rouge  mais  non  soulevée, 
présente  une  petite  perforation  circulaire  dans  le  quadrant  posté¬ 
ro-inférieur.  Aucune  douleur,  la  gorge  est  propre;  tout  fait 
présager  une  évolution  simple  et  une  prochaine  guérison. 

Le  2  janvier,  trois  semaines  après  le  début  de  l’affection,  M^'  de 
B ...  me  ramène  son  fils  qui ,  depuis  deux  j  ours,  a  été  repris  de  vives 
douleurs  d’oreille  avec  exacerbations  nocturnes  causant  l’insom¬ 
nie  et  entravant  l’alimentation.  L’écoulement  n’est  d’ailleurs  ni 
suspendu  ni  notablement  réduit.  Chaque  irrigation  ramène  deux 
ou  trois  grumeaux  visqueux,  verdâtres,  non  miscibles  à  l’eau. 

L’altération  des  traits  de  l’enfant  est  si  frappante  que  je  songe 
tout  d’abord  à  une  propagation  veineuse  de  l’infection;  traits 
tirés,  teint  terreux,  faciès  abattu.  D’ailleurs  la  percussion  du 
crâne  en  arrière  de  l’apophyse  et  rers  sa  pointe  éveille  une  sensi¬ 
bilité  anormale.  Quant  au  tympan,  il  commence  à  pâlir  et  à  se 
rétracter  :  la  perforation,  en  trou  d’épingle,  donne  issue  à  des 
filaments  muco-purulents  de  décours.  Pas  de  fièvre,  pas  de 
frissons,  pas  d’accélération  du  pouls.  Légère  rougeur  de  la  gorge; 
rien  au  thorax  ;  pas  d’albuminurie.  Faute  d’indication  plus  précise, 
j’élargis  la  perforation  sous  l’anesthésie  cocaïnique. 

Cette  petite  intervention  semble  n’avoir  pas  été  superflue;  la 
nuit  qui  l’a  suivie  a  été  meilleure.  Brève  accalmie  :  le  lendemain 
reparaissent  les  douleurs  d’oreilles  avec  agitation  nocturne  et  cris 
prolongés  que  ne  calment  ni  chloral  ni  antipyrine.  Le  teint,  toute¬ 
fois,  est  redevenu  meilleur. 
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En  l’absence  de  signes  physiques  locaux  et  de  réaction  géné 
raie,  nous  songeons,  mon  collègue  le  professeur  Simon  et  moi, 
à  des  phénomènes  névralgiques  chez  un  enfant  nerveux  et  prescri¬ 
vons,  sans  succès  du  reste,  le  pyramidon  et  la  quinine. 

Nous  constatons  à  ce  moment  une  très  légère  chute  de  la  pau¬ 
pière  supérieure  du  côté  affecté,  avec  intégrité  fonctionnelle 
complète  de  tous  les  autres  muscles  moteurs  de  l’œil  et  de  la 
vision.  Les  douleurs  d’oreille  persistent  et  se  localisent  mainte¬ 
nant' non  plus  en  arrière,  mais  au-dessous  de  l’attache  du  pavillon, 
dans  le  sillon'  maxillo-mastoïdien,  et  la  pression  sur  ce  point 
éveille,  même  dans  la  journée,  une  très  vive  sensibilité. 

Pendant  une  huitaine,  les  souffrances  nocturnes  à  siège  spécial 
résument,  avec  le  léger  ptosis  signalé,  tout  le  tableau  morbide; 
cependant  que  l’otorrhée  marche  régulièrement  vers  la  guérison, 
sans  être  influencée  par  une  paracentèse  de  sûreté  récemment 
effectuée  pour  parer  à  toute  rétention.  Puis  les  troubles  doulou¬ 
reux  s’atténuent  progressivement  et  tout  semblerait  rentrer  dans 
l’ordre,  n’était  la  survenance  d’une  diplopie  intermittente  liée  à 
un  début  de  parésie  du  droit  externe. 

En  dépit  de  ce  phénomène  un  peu  inquiétant,  mais  isolé  et  qui 
va  s’accentuant,  le  petit  malade  commence  à  reprendre  des  forces, 
quitte  le  lit  et  demande  à  sortir.  Il  peut,  le  11  janvier,  se  rendre 
à  pied  à  une  revue  militaire  et  y  assister  sans  fatigue. 

Jusqu’alors  la  température  est  restée  au-dessous  de  87°,  le  pouls 
s’est  maintenu  normal.  L’enfant  n’a  éprouvé  ni  vertiges,  ni  nau¬ 
sées,  ni  céphalées;  l’audition  même  se  rétablit  du  côté  malade; 
enfin  nous  n’observons  ni  raideur  nucale,  ni  trouble  de  la  miction, 
ni  modification  des  réflexes,  ni  signe  de  Kernig;  les  pupilles  sont 
égales  et  réagissent  bien.  Tendance  à  la  constipation. 

Les  choses  en  étaient  là  et  l’otite  à  peu  près  guérie  quand,  le 
13  janvier  au  soir,  l’enfant  se  plaignit  d’avoir  froid  ;  la  tempéra¬ 
ture  atteignait  pour  la  première  fois  88®  2;  elle  s’éleva  dans  la 
nuit  jusqu’à  89® 3  avec  accélération  correspondante  du  pouls,  et 
se  maintint  au-dessus  de  89®  pendant  toute  la  journée  du  i4. 
Même  jour,  après-midi,  premier  vomissement  alimentaire  ;  dans  la 
soirée  s’établit  par  l’oreille  malade  un  écoulement  profus  de 
liquide  incolore,  très  clair,  imprégnant  largement  l’oreiller  et 
tout  à  fait  dissemblable  du  jetage  muco-purulent  épais  des  précé¬ 
dentes  journées. 

Le  lendemain  matin,  je  trouve  l’enfant  couché  en  chien  de  fusü 
sur  le  côté  malade,  la  nuque  raide,  les  cuisses  et  les  jambes  dans 
la  flexion,  vomissant  presque  continuellement  du  liquide  porracé. 
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Le  teint  est  terreux;  l’abattement  très  marqué,  mais  la  conscience 
intacte.  Paralysie  complète  de  l’abducteur,  partielle  du  releveur. 
Clignements  réitérés  de  l’œil  gauche  avec  élévation  de  la  com¬ 
missure  labiale  correspondante.  Signes  pupillaires  négatifs,  vision 
nette.  La  température  dépasse  Sg”  avec  petits  frissons;  le  pouls 
atteint  i36,  petit,  un  peu  irrégulier.  Les  tampons  de  coton 
placés  à  l’entrée  de  l’oreille  sont  imbibés  d’un  liquide  incolore 
très  abondant,  d’odeur  fade,  séreuse,  que  l’on  voit  s’écouler  d’une 
manière  ininterrompue  et  s’accumuler  dans  la  conque,  qu’il 
remplit  en  quelques  instants.  Ventre  rétracté  :  constipation  abso¬ 
lue.  L’émission  des  urines  se  fait  spontanément  et  normalement. 

En  présence  de  cette  brusque  diffusion  des  phénomènes  ménin- 
gitiques,  nous  concluons,  mes  collègues  les  professeurs  Weiss  et 
Simon  et  moi,  à  une  effraction  du  foyer  septique  dans  la  cavité 
leptoméningée  et,  d’accord  avec  eux,  je  propose  une  intervention 
immédiate,  qui  est  acceptée. 

Opération.  —  Le  même  jour  à  quatre  heures,  l’état  continuant  à 
s’aggraver,  l’énfant  est  chloroformé.  Je  pratique  une  ponction 
lombaire,  qui  fournit  un  liquide  nettement  louche,  incolore,  sous 
pression  légèrement  exagérée  ;  j’en  recueille  lo  centimètres  cubes, 
qui  sont  adressés  au  Thiry,  chef  de  laboratoire  à  la  Faculté, 
aux  fins  d’examen  cyto-bactériologique. 

Apparemment  confirmé  dans  mon  hypothèse  de  leptoméningite 
purulente  en  voie  de  généralisation,  je  mets  à  nu  l’apophyse  mas- 
toïde,  dont  la  corticale  apparaît  indemne.  Au-dessous  d’eUe,  l’os 
diploétique  renferme  dans  ses  aréoles  une  muqueuse  boursouflée, 
œdémateuse,  plutôt  pâle.  En  arrière  de  l’antre,  au  voisinage  de  la 
corticale  interne,  je  rencontre  deux  petites  cellules  à  contenu 
purulent,  du  volume  d’un  grain  de  chènevis,  mais  aucun  pertuis 
évident  menant  vers  les  méninges,  encore  qu’il  semble  exsuder 
de  la  région  une  sérosité  comparable  à  celle  qui  s’écoule  par  le 
conduit  auditif. 

L’antre  est  découvert,  la  caisse  mise  à  jour  par  résection  à  la 
pince  de  la  paroi  postérieure  du  conduit  osseux.  Excision  du 
tympan  et  des  osselets,  qui  paraissent  indemnes.  L’inspection 
attentive,  après  hémostase,  des  différentes  parois  de  la  cavité 
opératoire  et  spécialement  du  toit  tympano-antral,  ne  révèle  ni 
signes  d’ostéite,  ni  point  de  nécrose,  ni  fistule  perméable  au  plus 
fin  stylet  ;  de  plus,  l’écoulement  séreux,  naguère  si  abondant  par 
la  perforation  tympanique,  semble  s’être  entièrement  tari  ;  il  est 
impossible  de  déterminer  la  fissure  qui  laissait  échapper  le  liquide 
céphalo-rachidien , 


Partant  alors  du  coude  supérieur  du  sinus  latéral,  je  mets  à 
nu  la  dure-mère,  depuis  le  canal  veineux  jusqu’à  l’orifice  tympa- 
nique  de  la  trompe,  en  réséquant  largement  le  toit  osseux  de 
l’antre  et  de  la  caisse.  Dans  toute  cette  étendue,  la  pachyméninge 
se  montra  congestionnée,  mais  saine,  saillante,  mais  facilement 
dépressible  et  modérément  tendue.  Un  stylet  mousse  la  décolle 
aisément  sur  tout  le  pourtour  de  l’orifice  osseux  sans  provoquer 
aucun  flux  pathologique. 

Enfin,  devant  l’imminence  et  la  gravité  des  accidents,  je  crois 
devoir  sans  plus  tarder  franchir  encore  l’étape  dure-mérienne  et 
j’incise,  avec  la  pointe  du  histouri,  la  méninge  externe  dans  toute 
la  longueur  de  la  région  mise  à  nu,  à  partir  du  sinus;  écoulement 
notable  de  sérosité;  l’encéphale  refoulé  par  l’œdème  sous-arach¬ 
noïdien  n’apparaît  pas  entre  les  lèvres  de  la  membrane. 

Tamponnement  un  peu  lâche  de  la  cavité  avec  une  mèche  iodo- 
formée  stérile  et  pansement  aseptique  sec. 

Deux  heures  après  l’opération,  la  température,  qui  avait  oscillé 
toute  la  journée  entre  Sg  et  40°,  tombe  à  SS'i  ;  le  pouls  est  à  112, 
plus  ferme  et  plus  régulier.  Aucun  vomissement  chloroformique. 

Le  lendemain  matin,  température,  38°8;  pouls,  i36.  L’enfant 
depuis  l’opération  n’a  plus  éprouvé  ni  nausées  ni  vomissements. 
Plus  de  raideur  du  cou.  L’enfant  parle  à  sa  mère,  demande  des 
aliments.  Il  répond  nettement  aux  questions  qu’on  lui  pose.  Il 
n’éprouve  aucune  douleur;  se  couche  indifféremment  sur  le  dos, 
sur  l’un  ou  l’autre  côté.  Une  selle  spontanée,,  normale,  dans  l’après- 
midi.  Lait,  sirop,  eau  de  Vichy,  bouillon  sont  bien  tolérés.  Le 
pansement  ouaté  est  imprégné  d’une  quantité  de  sérosité,  qui 
mouiUe  en  outre  la  chemise  et  l’oreiller.  Le  soir,  température,  39“; 
pouls,  i4o. 

Le  surlendemain,  i7  janvier,  l’état  se  maintient  relativement 
satisfaisant,  bien  que  la  température  (89°  2)  ne  baisse  pas.  Un  peu 
d’agitation  sans  cris.  La  conscience  et  la  parole  sont  conservées; 
un  peu  de  difficulté  dans  l’articulation  des  mots  en  raison  d’un 
certain  degré  de  paralysie  faciale  post-opératoire.  Pas  de  frissons, 
pas  de  contracture.  L’alimentation  liquide  est  continuée  et  tolérée. 
Urines  normales,  sauf  surcharge  urique.  Le  suintement  séreux  est 
toujours  très  abondant.  Le-  pansement  est  renouvelé,  pas  de  pus 
sur  la  mèche.  Température,  le  soir  89",  7  ;•  pouls,  i52. 

Le  19,  au  matin,  la  température  a  un  peu  baissé,  38°9;  le  pouls 
la  suit,  i36,  un  peu  faible.  Injection  de  100  centimètres  cubes 
de  sérum  artificiel.  Somnolence.  Un  peu  de  raideur  nucale;  pâleur 
de  la  face;  état  marbré  des  téguments.  Conscience  intacte.  Ali- 


mentation  suffisante  sans  nausées  ni  vomissements.  Températui-e 
le  soir,  Sg'S;  pouls,  128.  Injection  de  200  centimètres  cubes 
de  sérum.  L’enfant  est  plus  éveUlé  et  converse  avec  son  entou¬ 
rage. 

Dans  la  nuit  suivante,  frissons  et  vomissements.  L’enfant  s’agite 
un  peu  et,  vers  trois  heures  du  matin,  tombe  dans  le  coma.  A  huit 
heures  surviennent  des  convulsions  dans  la  face  et  les  membres  à 
gauche.  Le  pansement  est  levé  de  nouveau;  le  lobe  temporal 
ponctionné  dans  la  direction  de  la  corne  du  ventricule. 

Aucun  écoulement  de  liquide  séreux  ni  purulent;  un  peu  de 
sang  noirâtre.  Les  convulsions  cessent.  Râle  trachéal.  Le  petit 
malade  succombe  dans  le  coma  le  f9  janvier,  à  deux  heures  et 
demie  après-midi,  quatre  jours  après  l’opération  et  six  jours  après 
le  début  des  accidents  de  généralisation  de  l’infection  méningée. 

L’autopsie  n’a  pu  être  faite. 

L’examen  du  liquide  céphalo-rachidien  a  fourni  les  résultats 
suivants.  «  Leucocytes  abondants,  mono  et  polynucléaires,  ces  der¬ 
niers  en  majorité.  Pas  de  bacilles  tuberculeux  à  l’examen  direct. 
Le  liquide  de  ponction,  ensemencé  sur  milieux  appropriés,  a 
donné  en  culture  pure  un  microorganisme  répondant  à  la  des¬ 
cription  de  l’entérocoque  de  Thiercelin.  D’après  les  récents  travaux 
de  Kruse,  cet  organisme  serait  l’agent  le  plus  habituel  de  la 
fermentation  lactique».  (D'  Thiry.) 

iSous  retrouvons  dans  cette  observation  les  caractères  géné¬ 
raux  signalés  dans  les  faits  analogues  dus  aux  précédents 
auteurs  :  apparition  des  accidents  paralytiques  à  une  phase 
avancée  de  l’évolution  d’une  otite  moyenne  aiguë  simple, 
sans  retentissement  sur  l’état  général,  mais  accompagnée  de 
très  vives  douleurs  dans  la  profondeur  de  l’oreille;  marche 
insidieuse  de  l’affection,  qui  revêt  le  masque  d’une  apparente 
bénignité"  jusqu’à  l’explosion  d’accidents  méningitiques 
généralisés. 

11  n’est  pas  douteux,  à  mon  sens,  qu’il  ne  se  soit  agi  dans 
le  cas  ci-dessus  d’un  processus  inflammatoire  localisé  comme 
cause  de  la  paralysie  abductrice  et  palbébrale  :  les  douleurs 
profondes  qui  accompagnèrent  dès  leur  apparition  et  précé¬ 
dèrent  même  quelque  peu  les  troubles  moteurs  suffiraient 


—  79  — 


presque  à  l’établir,  si  la  suite  des  accidents,  aboutissant, 
après  accentuation  progressive  de  la  paralysie  oculo-palpé- 
brale,  à  l’infection  leptoméningéé  généralisée,  n’en  fournissait 
une  démonstration  suffisante.  Je  me  rallie  donc  entièrement 
à  l’opinion  de  Gradenigo  en  ce  qui  concerne  la  nature  orga¬ 
nique  et  inflammatoire  de  la  paralysie. 

Comment  interpréter  maintenant  le  fait  particulier  que  la 
parésie  du  releveur  précéda  de  deux  semaines  l’ophtalmo- 
plégie  externe?  Je  ne  saurais  en  fournir  de  raisons  anatomi¬ 
ques.  Quant  aux  contractures  constatées  dans  le  domaine  du 
facial  opposé  lors  des  accidents  de  généralisation,  c’est,  me 
semble-t-il,  à  une  extension  vers  l’origine  apparente  du  nerf 
de  la  septième  paire  gauche  de  la  méningite  basilaire  qu’il 
est  légitime  de  songer. . 

Resterait  à  expliquer  le  trajet  suivi  par  l’infection  otique 
pour  coloniser  dans  la  région  du  sommet  de  la  pyramide. 
Malheureusement,  les  circonstances  n’ont  même  pas  permis 
de  reconnaître  si  le  nerf  abducteur  était  lésé  dans  son  trajet 
arachnoïdien  ou  dans  sa  portion  extra-durale,  cette  dernière 
seule  venant  en  rapport  direct  avec  le  rocher.  Nous  ignorons, 
en  somme,  s’il  faut  incriminer  comme  lésion  initiale  un 
placard  limité  de  leptoméningite  siégeant  sur  la  face  posté¬ 
rieure  de  la  pyramide  pétreuse,  au  voisinage  de  l’orifice  de 
pénétration  de  l’abducens  à  travers  la  pachyméninge,  ou  bien 
s’il  faut  admettre  la  production  primitive  d’un  foyer  d’ostéite 
de  la  pointe  du  rocher,  développé,  par  exemple,  autour  de 
cellules  péritubaires.  Les  rares  documents  nécropsiques  ou 
opératoires  que  nous  possédions  semblent  plaider  plutôt  en 
faveur  de  cette  dernière  hypothèse. 

Quelle  est  enfin  la  voie  qu’a  empruntée  dans  notre  obser¬ 
vation  le  liquide  céphalo-rachidien  pour  s’écouler  au  dehors 
à  travers  la  perforation  tympanique,  quand  l’hypertension  a 
suivi  l’effraction  du  foyer  infectieux  dans  la  séreuse  encépha¬ 
lique? 

L’exploration  opératoire  n’a  permis  de  constater  aucun 


trajet  osseux  accidentel,  aucune  fistule  de  la  dure-mère  mise 
à  nu.  D’autre  part,  le  défaut  permanent  de  troubles  labyrin¬ 
thiques  durant  tout  le  cours  des  accidents  paralytiques  n’au¬ 
torise  guère  à  soupçonner  les  cavités  du  labyrinthe  d’avoir 
favorisé  la  propagation  aux  méninges  de  l’infection  otique  et 
permis  consécutivement  l’issue  au  dehors  du  liquide  céphalo- 
'rachidien.  S’il  faut  émettre  une  supposition,  1  j’inclinerais 
.  plutôt,  en  me  basant  sur  les  constatations  faites  lors  de 
l’évidement'pétro-mastoïdien,  à  mettre  en  cause  le  canal 
décrit  récemment  par  Mouret  comme  voie  de  communication 
accidentellement  perméable  entre  l’espace  sous-arachnoïdien 
de  la  fosse  cérébrale  postérieure  et  les  cellules  périantrales. 

En  résumé,  en  attendant  que  des  documents  nécropsiques 
,  sérieux  soient  venus  nous  fournir  des  indications  précises  sur 
l’anatomie  pathologique  et  la  pathogénie  des  paralysies  oti- 
tiques  du  moteur  externe,  une  conclusion  pratique  se  dégage 
de  l’observation  que  j’ai  eu  l’honneur  de  vous  retracer, 
s’ajoutant  aux  observations  analogues  de  Katze,  de  Gradenigo 
et .  de  Noltenius  :  c’est  que  la  survenance  d’une  ophtalmo- 
plégie  externe  au  cours  d’une  otite  moyenne  aiguë,  même  à 
titre  de  phénomène  isolé  et  sans  aucun  trouble  réactionnel, 
constitue  un  accident  d’une  réelle  gravité  et  qu’il  serait 
téméraire  de  négliger  à  titre  de  simple  paralysie  réflexe. 
L’auriste,  en  pareil  cas,  devra  formuler  des  réserves  sur  le 
pronostic  dès  les  premiers  signes  d’extension  aux  méninges 
de  l’infection.  11  semble,  d’autre  part,  que  l’acte  opératoire, 
généralement  limité  en  pareil  cas  à  l’évidement  d’une  apo¬ 
physe  à  peine  atteinte,  doit  être  délibérément  dirigé  vers  le 
sommet  de  la  pyramide  pétreuse  s’il -veut  prétendre  à  une 
efficacité  thérapeutique  réelle  contre  les  graves  accidents 
imminents. 

DISCUSSION 

M.  Moure.  —  Je  demanderai  à  M.  Jacques  s’il  ne  pense  pas  que  la 
ponction  lombaire  faite  au  début  avant  l’apparition  des  accidents  pourrait 
renseigner  sur  la  participation  des  méninges  au  processus  inflammatoire. 


C’est  une  méthode  d’exploration  dont  il  faut  se  servir  puisqu’elle  est  sans 
danger  et  peut  nous  fournir  des  documents  à  une  période  où  le  tableau 
clinique  de  la  méningite  ne  s’est  pas  encore  installé. 

M.  Jacques.  —  On  peut  se  demander  si,  dès  le  début  d’accidents  aussi 
limités  du  côté  de  l’endocrâne,  l’étude  du  liquide  céphalo-rachidien  serait 
susceptible  de  fournir  des  indications  utiles.  Il  est  vrai  que  l’état  ambula¬ 
toire  des  malades  à  cette  période  de  l’affection  peut  favoriser  la  migration 
des  éléments  cellulaires  et  infectieux  vers  ,  la  région  inférieure  du  sac 
durai  rachidien. 


.  DENT  NASALE 

Par  le  D'  COLLINET,  de  Paris. 

Les  ectopies  dentaires  ne  sont  pas  très  rares  dans  le  sinus 
maxillaire,  qui  offre  une  cavité  bien  placée  pour  recevoir  le 
produit  des  bourgeons  dentaires  aberrants.  L’évolution  de 
ces  bourgeons  dans  les  fosses  nasales  eUes-mêmes  est  plutôt 
exceptionnelle  en  l’absence  de  tout  kyste  odontique,  c’est  pour¬ 
quoi  il  nous  a  semblé  intéressant  de  publier  le  cas  suivant  : 

Observation.  —  R.  Christian,  jeune  homme  de  vingt-six  ans, 
grand,  bien  constitué,  se  présente  fin  décembre  igoô  à  la  clinique 
de  la  Faculté  pour  des  douleurs  vagues  dans  lenez,  dans  la  mâchoire 
et  un  peu  dans  tout  le  côté  gauche  de  la  face.  Depuis  1896  il  a 
toujours  été  gêné  pour  respirer  par  le  nez,  et  depuis  1898  il  a 
remarqué  qu’il  mouchait,  presque  tous  les  jours,  un  peu  de  sang. 
Il  est  sujet  aux  coryzas  ;  les  sécrétions  nasales  sont  beaucoup  plus 
abondantes  du  côté  gauche;  c’est  aussi  de  ce  côté  que  la  respiration 
est  le  moins  libre.  A  l’examen,  on  trouve  des  fosses  nasales  étroites, 
de  l’hypertrophie  du  cornet  inférieur,  surtout  à  droite,  et  une 
déviation  de  la  cloison  à  convexité  gauche  et  à  grand  axe  vertical. 
Il  existe  un  peu  de  pus  dans  le  méat  moyen  gauche.  A  l’éclairage 
par  transparence,  on  ne  trouve  que  des  signes  d’opacité  des  deux 
sinus  maxillaires,  peut-être  à  cause  d’un  éclairage  un  peu  faible 
ou  d’une  grande  épaisseur  des  os  de  la  face.  La  première  grosse 
molaire  supérieure  gauche  est  sensible  à  la  percussion.  On  donne 
au  malade  le  conseil  de  faire  arracher  sa  dent  et  on  lui  prescrit 
une  pommade  mentholée  pour  le  nez. 
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Le  12  janvier  1906  le  malade  est  revu,  on  lui  fait  une  cautéri¬ 
sation  du  cornet  inférieur  droit,  à  la  suite  de  laquelle  il  y  a  une 
grande  amélioration  de  la  respiration. 

Le  24  février,  le  malade  se  décide  à  faire  arracher  la  dent 
suspecte;  au  niveau  de  la  racine  palatine  on  aurait  trouvé  des 
signes  de  périostite.  Malgré  cela,  les  efforts  de  mouchage  ont  con-^ 
tinué  à  ramener  du  muco-pus  fétide  plus  ou  moins  condensé,  du 
côté  gauche.  A  partir  du  1"  mars,  la  respiration  nasale  devient  de 
plus  en  plus  gênée  de  ce  côté. 

Le  16  mars,  le  malade  est  revu.  Gomme  il  se  plaint  toujours  de 
la  gêne  respiratoire  à  gauche  et  que  la  vue,  gênée  par  la  déviation 
de  la  cloison,  ne  décèle  rien  d’extraordinaire,  on  explore  la  fosse 
nasale  au  stylet  et  on  est  surpris  de  rencontrer  en  arrière,,  derrière 
la  saillie  de  la  cloison,  un  séquestre  qui  semble  mobile.  On  essaye 
de  le  prendre  avec  une  pince  qui  dérape  et  ramène  quelques  débris 
caséeux  fétides.  Un  nettoyage  de  la  partie  inférieure  de  la  fosse 
naisale  avec  un  tampon  de  coton  refoule  dans  la  gorge  une  masse 
de  matière  caséeuse,  de  la  grosseur  d’une  amande  et  extrêmement 
fétide,  qui  est  expulsée  par  la  bouche.  On  aperçoit  alors  sur  le 
plancher  une  sorte  de  bourgeon  charnu,  mais  comme  il  y  a  un  peu 
d’hémorragie  empêchant  la  vue,  on  prescrit  des  lavages  et  on 
remet  à  quelques  jours  l’ablation  du  séquestre.  Le  malade  nie 
avoirjamaiseula  syphüis;  on  ne  trouve  aucune  perte  de  substance 
du  côté  de  la  cloison  ni  du  cornet,  la  voûte  palatine  est  intacte.  Le 
jeune  homme  ne  se  souvient  pas  avoir  introduit  un  corps  étranger 
dans  son  nez  ni  avoir  vomi  de  matière  alimentaire  ayant  pu  se 
loger  dans  l’arrière-nez.  La  nature  du  séquestre  observé  semble 
donc  tout  à  fait  problématique. 

Le  24  mars,  le  malade  revient  et  se  dit  très  soulagé.  L’explo¬ 
ration  de  la  fosse  nasale  au  stylet  fait  reconnaître  un  séquestre 
très  dur,  dirigé  verticalement,  mobile  dans  le  sens  antéro-posté¬ 
rieur  et  latéral,  et  adhérant  au  plancher  au  niveau  de  l’union  du 
tiers  postérieur  avec  le  tiers  moyen.  Ce  séquestre,  qu’on  ne  voit 
pas  à  cause  de  la  déviation  de  la  cloison,  est  très  difficile  à  saisir; 
enfin,  après  plusieurs  tentatives  une  forte  pince  le  ramène,  non 
sans  un  certain  effort.  On  constate  alors  qu’on  est  en  présence 
d’une  dent  ayant  l’aspect  d’une  canine  longue  de  17  millimètres 
et  large  de  7  à  8  millimètres  à  sa  partie  moyenne.  La  couronne 
est  noirâtre  sur  toute  sa  surface  ;  la  racine,  au  contraire,  est  abso¬ 
lument  blanche  et  montre  à  son  extrémité  un  orifice  canaliculaire 
et  un  débri  de  périoste,  vestige  de  l’adhérence  avec  le  plancher  de 
la  fosse  nasale. 
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La  couronne  de  la  dent,  ainsi  que  le  démontre  sa  coloration 
noire,  devait  émerger  depuis  longtemps  à  la  surface  de  la  muqueuse, 
où  elle  jouait  le  rôle  de  corps  étranger,  déterminant  la  stagnation 
et  Faccumulation  de  matière  caséeuse  autour  d’elle.  Autant  qu’on 
en  peut  juger,  elle  devait  être  implantée  obliquement  vers  le  tiers 
postérieur  du  plancher,  non  loin  de  l’insertion  du  voile  palatin. 

,  Il  semble  bien  que  le  malade  ait  eu,  à  un  moment  donné,  une 
sinusite  maxillaire  gauche,  guérie  probablement  par  l’arrache¬ 
ment  de  la  première  grosse  molaire  ;  mais  les  symptômes  qu’il 
éprouvait,  tenaient  surtout  à  la  présence  de  cette  dent  en  ectopie 
dans  la  fosse  nasale.  Depuis  l’ablation  du  corps  du  délit,  tous  les 
symptômes  ont  disparu,  la  respiration  est  libre  et  tous  les  phéno¬ 
mènes  douloureux  ont  cédé. 

DISCUSSION 

M.  Hesseberï,  de  Druxelles,  a  observé  chez  une  jeune  ülle  de  dix-hui  t 
ans  un  cas  semblable." 


MÉNINGITE  CÉRÉBRO-SPINALE  A  PNEUMOCOQUES 

d’origine  otique^ 

Par  le  D'  Francis  FURET,  de  Paris. 

Si  j’en  juge  par  le  nombre  restreint  d’observations  qui  ont 
été  publiées,  la  méningite  cérébro-spinale  d’origine  otique 
serait  une  affection  relativement  peu  fréquente.  C’est  pour¬ 
quoi  j’ai  pensé  qu’on  ne  lirait  pas  sans  intérêt  l’observation 
suivante,  relative  à  un  cas  de  ce  genre  : 

Observation.  —  Le  9  mars  dernier  venait  à  ma  consultation, 
adressé  par  mon  ami  le  Lemoult,  le  jeune  Gaston  M...,  âgé  de 
seize  ans,  qui  se  plaignait  de  ressentir  depuis  six  jours,  dans  l’oreille 
droite,  des  douleurs  assez  vives,  accompagnées  d’un  peu  de  surdité. 

Cet  état  présentait  ce  caractère  un  peu  particulier  d’être  survenu 
sans  raison  apparente,  en  pleine  santé,  sans  avoir  été  précédé  de 
grippe,  ni  d’angine,  ni  de  la  moindre  attaque  de  coryza.  Je  note, 
et  ceci  a  une  certaine  importance,  que  ce  jeune  homme  a  l’habi* 
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tude  inexpliquée,  la  manie,  pourrait-on  dire,  de  répéter  plusieurs 
fois  par  jour  l’épreuve  de  Valsalva. 

C’est  un  grand  garçon,  d’aspect  asséz  robuste  et  dont  l’histoire 
pathologique  est  sans  intérêt.  Actuellement,  à  part  sa  douleur 
d’oreille,  qui  va  jusqu’à  le  priver  d’une  partie  de  son  sommeil, 
son  état  général  est  satisfaisant. 

A  l’examen,  le  nez  et  le  pharynx  paraissent  normaux.  Le  tym¬ 
pan  droit  est  très  rouge  et  manifestement  bombé.  L’apophyse  et 
toute  la  région  périauriculaire  sont  absolument  indolentes.  Séance 
tenante,  je  fais  une  large  paracentèse,  après  anesthésie,  avec  le 
mélange  de  Bonain.  Il  n’y  a  pas  de  pus  collecté,  et  je  retire  seule¬ 
ment  un  peu  de  sérosité  sanguinolente. 

Le  cas  me  parut  si  simple  que  je  me  contentai  de  prescrire  des 
pansements  à  la  glycérine  phéniquée  et  que  je  renvoyai  le  malade 
au  Lemoult,  en  le  priant  de  me  prévenir  s’il  survenait  quelque 
accroc  dans  le  cours  du  traitement. 

Le  21  mars,  c’est-à-dire  douze  jours  après,  le  malade  revient  de 
nouveau  à  ma  consultation,  se  plaignant  encore  de  douleurs  pas¬ 
sagères  et  de  l’abondance  de  l’écoulement.  Je  constate,  en  effet, 
que  le  conduit  est  rempli  de  pus.  Après  nettoyage,  j’aperçois  le 
tfmpan  toujours  rouge,  mais  la  perforation  est  demeurée  large¬ 
ment  suffisante,  et  il  n’y  a,  en  somme,  aucun  signe  de  rétention. 
L’apophyse  reste  normale.  Mon  malade  est  gai  ;  son  état  général 
me  paraît  entièrement  satisfaisant. 

Je  ne  le  revis  que  le  26,  quelques  heures  avant  sa  mort. 

Voici,  d’après  les  renseignements  que  j’ai  pu  recueillir,  ce  qui 
s’était  passé  dans  l’intervalle  :  dès  le  soir  même  du  21,  le- jeune 
M...  se  plaignit  de  mal  de  tête,  de  nausées  et  de  malaise,  et  il 
semble  bien  que,  dès  ce  jour  -là,  il  eut  un  accès  de  fièvre.  Cet  état 
persista  durant  quatre  jours,  sans  que  l’entourage  s’en  préoccupât 
sérieusement.  Il  faut  dire,  d’ailleurs,  que,  malgré  la  céphalée, 
l’inappétence  et  le  trouble  de  l’état  général,  le  malade  continuait 
à  se  lever  et  à  s’occuper,  saris  sortir  de  l’appartement,  de  différents 
objets.  Brusquement,  le  25,  dans  la  soirée,  la  situation  s’aggrave  : 
céphalée  intense  d’abord,  puis  vomissements  alimentaires  et  ma¬ 
laise  général.  Le  malade  se  couche;  la  nuit  est  mauvaise  :  insomnie, 
agitation,  délire,  nouveaux  vomissements.  Le  lendemain  matin,  à 
onze  heures,  devant  l’aggravation  des  symptômes,  la  famille  se 
décide  enfin  à  prévenir  le  D'  Lemoult,  qui  m’avise  à  son  tour. 
Nous  nous  rencontrons  près  du  malade  à  cinq  heures.  La  maladie 
avait  fait  de  nouveaux  progrès.  Nous  sommes  frappés  dès  l’entrée 
par  l’aspect  misérable  du  patient,  son  faciès  amaigri,  tiré,  grisâtre 


et  déjà  marqué  par  la  mort.  Il  est  couché  en  chien  de  fusil,  som¬ 
nolent,  les  mains  sans  cesse  agitées  de  tremblements,  poussant  par 
instants  de  petits  cris  plaintifs.  Sa  respiiation  a  le  rythme  de 
Gheyne-Stockes.  Sur  notre  appel,  il  nous  reconnaît,  mais  il  paraît 
ne  pouvoir  fixer  son  attention  au  delà  de  quelques  secondes  et 
reprend  tout  aussitôt  son  état  semi-comateux.  Il  se  plaint  de  mal 
de  tête  très  violent,  de  douleurs  dans  tous  les  membres.  Nous 
l’examinons  avec  difficulté,  tout  changement  de  position  provo¬ 
quant  de  nouvelles  douleurs.  Le  pouls  est  extrêmement  rapide, 
au-dessus  de  i4o.  La  température  rectale  dépasse  4o°.  Les  pupilles 
sont  égales  et  réagissent  bien  à  la  lumière,  mais  il  y  a  de  la  pho¬ 
tophobie.  Le  signe  de  Kernig  est  très  marqué  et  ainsi  que  la 
raideur  de  la  nuque.  Il  y  a  en  même  temps  de  la  paralysie  des 
sphincters,  les  draps  ont  été  souillés  depuis  le  matin  à  plusieurs 
reprises.  Du  côté  de  l’oreille  aucune  modification  ne  s’est  produite. 
L’écoulement  est  toujours  abondant  et  le  tympan  ne  bombe  pas. 
Le  conduit  est  large,  et  la  région  apophysaire  est  absolument  nor¬ 
male  et  insensible.  Malgré  ces  signes  de  non-rétention,  je  m’efforce 
d’élargir  au  couteau  ma  première  paracentèse.  Dès  ce  moment, 
d’ailleurs,  notre  opinion,  au  D""  Lemoult  et  à  moi-même,  était  que 
nous  nous  trouvions  en  face  d’un  cas  de  méningite  cérébro-spinale, 
à  généralisation  extrêmement  rapide,  et  que  l’état  du  malade  ne 
comportait  aucune  intervention  chirurgicale  du  côté  de  l’oreille 
ni  du  côté  du  crâne.  Nous  convenons  seulement  de  pratiquer  le 
soir  même  une  ponction  lombaire. 

Le  soir,  à  neuf  heures,  je  fis  la  rachicentèse  et  tirai  environ  de 
i5  à  20  centimètres  cubes  d’un  liquide  franchement  trouble. 
L’état  du  malade  ne  s’était  pas  modifié,  et  l’avis  du  D*^  Luc,  que 
nous  avions  prié  de  se  joindre  à  nous,  fut  entièrement  conforme 
au  nôtre.  La  possibilité  d’un  recours  chirurgical  fut  nettement 
écartée.  On  résolut  seulement  de  tenter  des  injections  intra-vei¬ 
neuses  de  collargol.  Nous  devions,  dans  ce  but,  nous  rencontrer  le 
lendemain  matin  avec  le  D'^  Netter,  mais  dans  la  nuit  le  malade 
succombait. 

La  liquide  de  la  ponction,  examiné  par  Netter,  renfermait  uni¬ 
quement  des  pneumocoques. 

Il  est  évidemment  regrettable  que  l’examen  bactériolo¬ 
gique  du  pus  de  la  caisse  n’ait  pas  été  fait.  Nous  pensons 
cependant  qu’il  est  raisonnable  d’admettre  qu’il  contenait  du 


pneumocoque  et  que  l’otite  a  été  le  point  de  départ  de  la 
méningite.  On  sait,  depuis  les  travaux  de  Netter  i,  que  l’otite 
à  pneumocoques  peut  exister  à  l’étât  isolé  primitif,  sans  être 
obligatoirement  précédée  ni  accompagnée  de  pneumonie. 
On  sait  aussi,  d’après  Frankel  et  d’après  Netter,  que  le  pneu¬ 
mocoque  peut  se  rencontrer  dans  la  bouche  et  le  pharynx,  en 
dehors  de  toute  pneumonie. 

Dès  lors,  on  peut  s’expliquer  comment  notre  malade,  habi¬ 
tué  du  Valsalva,  a  pu  infecter  son  oreille  sans  inflammation 
préalable  du  naso-pharynx.  De  l’oreille,  le  pneumocoque  a 
gagné  la  cavité  crânienne  par  une  des  nombreuses  voies  qui 
lui  étaient  offertes,  et  cela  sans  aucun  signe  de  rétention  du 
côté  de  la  caisse,  sans  propagation  à  l’apophyse  mastoïdienne, 
sans  que  rien,  en  un  mot,  pût  faire  soupçonner  une  compli¬ 
cation  quelconque. 

Il  est  remarquable,  en  effet,  que  l’otite  fut,  au  moins  en 
apparence,  une  otite  banale  et  d’intensité  plutôt  médiocre, 
puisqu’elle  ne  s’accompagnait  d’aucun  retentissement  mas¬ 
toïdien,  ni,  au  moins  pendant  les  premiers  jours,  d’aucun 
trouble  de  l’état  général.  C’est  un  fait  déjà  bien  mis  en 
lumière  que  la  complication  méningée  n’est  nullement  en 
rapport  avec  le  plus  ou  moins  de  gravité  de  l’otite.  Netter  » 
rapporte  à  ce  sujet  une  observation  de  Leyden,  dans  laquelle 
il  s’agit  d’une  femme  de  cinquante-six  ans,  qui  succomba 
à  une  méningife  pneumococcique,  consécutive  à  une  otite 
double.  Or,  cette  otite  était  déjà  guérie  au  moment  où  la  mé¬ 
ningite  fit  son  apparition,  ainsi  que  l’autopsie  de  la  malade 
le  démontra. 

Dans  l’observation  de  Lubet-Barbon  3,  l’otite  fut  également 
très  peu  importante.  Il  en  est  de  même  dans  la  plupart 
des  cas. 

I.  Netter,  La  méningite  due  au  pneumocoque  (Archiv.  gén.  de  méd., 
1887);  —  Recherches  bactériologiques  sur  les  otites  muqueuses  aiguës 
(Ann.  des  mal.  de  l’oreille,  1888). 

a.  Netter,  Ann.  des  mal.  de  l’oreille,  i888,  p.  Sai. 

3.  Lubet-Bahbon,  Archiv.  de  laryngologie,  1900,  p.  336. 


87  — 


Un  autre  point  intéressant  dans  le  cas  qui  nous  occupe  est 
la  rapidité  avec  laquelle  l’alTection  a  évolué  vers  la  terminai¬ 
son  fatale.  Dès  que  les  grands  symptômes  de  la  méningite 
se  sont  manifestés  :  céphalée,  vomissements,  raideur  de  la 
nuque,  signe  de  Kernig,  etc.,  l’état  du  malade  était  déses¬ 
péré,  et  trente-six  heures  plus  tard  la  mort  survenait.  Dans 
les  observations  que  nous  connaissons,  celles  de  Netter, 
Lubet-Barbon ,  Lermoyezi,  Vaquez 2,  Royet3,  etc.,  l’affection 
n’eut  jamais  cette  marche  foudroyante. 

DISCUSSION 

M.  Lafite-Dupost,  de  Bordeaux,  rappelle  un  cas  publié  par  lui  dans 
lequel  l’évolution  fut  de  trente-six  heures  ;  l’examen  bactériologique  du 
liquide  céphalo  rachidien  donna  du  staphylocoque  pur. 


LYMPHO-SARCOME  D’UNE  CORDE  VOCALE 

Par  le  D' A.  CASTEX,  de  Paris. 

Cette  observation  se  rapporte  à  un  homme  de  soixante-neuf 
ans,  venu  nous  consulter,  à  la  clinique  de  l’Institution  des 
sourds-muets,  pour  un  enrouement  qui  persistait  depuis 
trois  mois. 

Le  malade  avait  présenté  douze  ans  avant ‘'^es  symptômes 
de  tuberculose  pulmonaire,  et,  au  moment  où  nous  l’exami¬ 
nions,  ses  sommets  faisaient  encore  entendre  quelques  craque¬ 
ments.  Il  avait  aussi  des  troubles  cardiaques  avec  irradiations 
douloureuses  dans  le  bras  gauche. 

L’examen  laryngoscopique  montrait,  sur  le  tiers  antérieur 
de  la  corde  inférieure  droite,  une  petite  tuméfaction  rouge 
pâle,  de  type  fongueux,  non  pédiculisée  et  du  volume  d’un 

1.  Lermoxez,  Société  médicale  des  hôpitaux,  i"  février  1901. 

2.  Vaquez,  Société  médicale  des  hôpitaux,  8  mars  1901. 

3.  Roxet,  Thèse  de  Paris,  igoS. 


gros  pois.  La  corde  qui  la  portait  n’avait  rien  perdu  de  sa 
mobilité. 

Plusieurs  diagnostics  étaient  en  présence  :  épithélioma  .3 
végétation  tuberculeuse  ? 

Avant  de  décider  une  intervention,  je  pris,  avec  la  pince 
coupante  laryngienne,  la  majeure  partie  de  la  tumeur. 

L’examen  microscopique  en  a  été  confié  à  M.  George. 
Tilloy,  préparateur  au  laboratoire  d’histologie  de  la  Faculté. 
Voici  les  renseignements. 

Pièce  fixée  à  l’alcool,  coupée  à  5  Coloration  au  Ziehl 
(pas  de  bacilles  de  Koch)'.  Colorations  de  l’hématoéosine 
(lymphadénome  avec  un  noyau  du  sarcome  en  voie  d’évo¬ 
lution). 

Le  malade  a  bien  supporté  cette  prise  de  la  tumeur.  Tout 
d’abord  la  corde  a  paru  revenir  à  l’état  normal  comme  s’il  se 
fût  agi  d’une  tumeur  bénigne,  mais  depuis  un  mois  environ 
elle  pousse  deux  petites  fongosités  sur  sa  face  supérieure  en 
avant. 

Du  reste,  le  malade  se  porte  bien,  n’est  que  peu  enroué,  ne 
tousse  pas  et  ne  souffre  pas. 

Quelle  sera  la  suite  ? 

Il  m’a  paru,  en  tout  cas,  intéressant  de  noter  ce  type  rare 
de  tumeur  maligne  avec  une  marche  bénigne  en  apparence. 


FIBRÔ-SARCOME  A  MYÉLOPLAXES 

DE  l’oreille  externe 
Par  le  D'  A.  GASTEX,  de  Paris. 

J'ai  opéré,  au  mois  de  décembre  dernier,  sur  une  dame 
âgée,  une  petite  tumeur  de  l’entrée  du  conduit  auditif  externe 
qui  présente  de  l’intérêt  par  sa  rareté  et  par  les  examens 
histologiques  dont  elle  a  été  l’objet,  à  deux  dates  séparées,  la 


première  fois  par  le  professeur  Gornil  et  la  seconde  par  le 
D'  Cornet,  membre  titulaire  de  notre  Société. 

11  s’agissait  d’un  fibro-sarcome  à  myéloplaxes.  Ce  genre 
de  tumeur  est  rarement  signalé  à  l’oreille  externe,  car  il  n’est 
guère  fait  mention  que  d’épithéliomes,  quelquefois  aussi  de 
lymphadénome  (Témoin,  Malassez)  et  de  sarcomes  simples 
(Campbell). 

G.  Brühl  vient  de  publier  trois  cas  nouveaux  :  i®  Un 
fibrome  avec  prolifération  de  l’endothèle  et  formation  de 
kystes  intra-épithéliaux;  2”  un  fibrome  riche  en  glandes  et 
fibres  élastiques;  3“  un  condylome  avec  prolifération  atypique 
de  l’épithélium  i . 

Depuis  trois  ans  environ  M“*X...,  âgée  de  soixante-dix  ans, 
présentait,  à  l’entrée  du  conduit  auditif  externe  gauche, 
une  petite  tumeur  assez  dure  qui  avait  fini  par  obturer  le 
méat.  Elle  ne  s’en  plaignait  pas  autrement,  car  c’est  seule¬ 
ment  à  l’occasion  d’une  consultation  pour  une  de  ses  filles 
qu’elle  en  parla  à  mon  ancien  assistant  le  D’'  Ranglaret 
(de  Moulins).  La  tumeur  avait  alors  les  caractères  extérieurs 
d’un  petit  kyste  sébacé. 

Quelque  temps  après  et  à  la  suite  d’une  intervention  pra¬ 
tiquée  par  un  autre  médecin,  le  conduit  était  obstrué  par 
une  masse  fongueuse  violacée.  Ranglaret  préleva  un  fragment 
de  la  masse  et  l’envoya  à  M.  Cornil.  Voici  le  résultat  de 
l’examen  : 

«  J’ai  examiné  la  tumeur  enlevée  dans  le  conduit  auditif. 
11  y  avait  des  bourgeons  épais  recouverts  par  l’épithélium 
pavimenteux  stratifié  du  conduit  auditif  externe  ou  de  la 
peau  qui  est  le  même.  Le  tissu  propre  de  ces  bourgeons  est 
un  sarcome  à  myéloplaxes.  Ce  tissu  sarcomateux  est  formé 
par  de  grandes  cellules  fusiformes  et  par  des  myéloplaxes 
volumineux  disposés  en  îlots.  Ces  myéloplaxes  ont  de  5 
à  20  noyaux. 


[.  Zeits.  f.  Ohrenheilk.,  Band  XLIX,  Heft  i. 
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»  La  charpente  des  bourgeons  contient  quelques  faisceaux 
et  beaucoup  de  vaisseaux. 

»  Comme  il  s’agit  d’un  sarcome  à  myéloplaxes,  il  y  a  lieu 
de  surveiller  les  suites  de  l’opération.  Le  néoplasme  venait 
des  parties  profondes.  jy.  „ 

Au  reçu  de  cette  note,  Ranglaret  m’adressa  la  malade. 

Je  vis  une  tumeur  du  volume  d’une  noisette  qui  semblait 
implantée  sur  la  paroi  antérieure  du  conduit  auditif,  d’un 
violet  pâle,  demi  dure  et  non  doulomeuse. 

L’ablation  fut  acceptée.  Elle  se  fit  dans  des  conditions  très 
simples.  La  malade  étant  chloroformée,  j’enlevai  avec  une 
curette  large  la  partie  principale  de  la  tumeur.  Le  point 
d’implantation  apparut  bien  alors.  Il  était  sur  la  paroi  anté¬ 
rieure  du  conduit  externe,  près  du  méat.  Avec  une  curette 
plus  petite  je  mordis  profondément  sur  l’os  et  les  parties 
molles  environnantes.  Pansement  simple  à  la  gaze  stérilisée. 

Voici  l’examen  histologique  qu’a  bien  voulu  me  remettre 
le  D"  Cornet  : 

«  La  .tumeur  plongée  dans  de  l’alcool  à  6o°  présente,  au 
moment  où  elle  a  été  reçue  au  laboratoire,  le  volume  d’une 
noisette.  Elle  est  assez  régulièrement  arrondie,  de  consis¬ 
tance  très  ferme,  de  surface  lisse^  et,  par  suite  du  séjour 
dans  l’alcool,  a  pris  une  couleur  blanc  grisâtre.  En  un  point 
de  sa  surface,  qui  correspond  au  pédicule,  se  trouve  un 
fragment  osseux  lui  adhérant  fortement  et  paraissant  péné¬ 
trer  à  l’intérieur  de  sa  masse. 

»  La  tumeur  est  sectionnée  en  deux  moitiés  égales  ;  la  sur¬ 
face  de  section  a  la  forme  d’un  haricot,  dont  le  fragment 
osseux  susmentionné  occuperait  le  hile.  Le  tissu,  de  couleur 
blanche,  paraît  homogène. 

»  La  constitution  microscopique  est  la  suivante  : 

»  Le  tissu  de  cette  tumeur  fait  corps  avec  le  périoste.  Au 
faible  grossissement,  on  aperçoit  du  côté  du  fragment  osseux 
une  bande  de  tissu  conjonctif  dense  qui  occupe  environ  le 
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quart  de  l’épaisseur  des  coupes.  De  cette  bande  conjonctive 
partent,  vers  la  périphérie,  des  faisceaux  de  même  nature 
qui  par  places  s’enroulent  sur  eux-mêmes  comme  les  travées 
fibreuses  des  fibromes  fasciculés.  Entre  ces  bandes  se  trouve 
un  tissu  plus  lâche,  mais  plus  riche  en  cellules,  tissu  lâche 
que  l’on  retrouve  seul  à  la  périphérie  de  la  surface  de  cette 
néoplasie  ;  pas  de  revêtement  épithélial  continu,  çà  et  là  sont 
disposés  quelques  restes  d’un  épithélium  malpighien. 

»  La  structure  fine  doit  être  successivement  étudiée  dans 
les  bandes  de  tissu  conjonctif  dense  et  dans  le  tissu  inter- 
fasciculaire. 

»  i“  Bandes  de  tissu  conjonctif  dense.  —  Les  travées  conjonc¬ 
tives  sont  constituées  par  de  nombreuses  cellules  conjoncti¬ 
ves  allongées,  fusiformes,  séparées  les  unes  des  autres  par 
une  substance  unissante  finement  fibrillaire.  Les  cellules 
sont  orientées  dans  le  sens  des  fibrilles  qui  les  environnent, 
et  les  travées  sont  formées  en  réalité  par  un  certain  nombre 
de  faisceaux  qui  se  croisent  en  différents  sens.  Considérées 
en  elles -mêmes,  les  cellules  ont  des  dimensions  très  variables, 
allant  du  simple  au  quadruple.  En  général,  les  cellules  les 
plus  longues  sont  aussi  les  plus  étroites.  Leur  noyau,  très 
net,  s’allonge  dans  le  sens  du  corps  de  la  cellule.  Dans  les 
longues  cellules  fusiformes,  les  noyaux  ont  la  forme  en 
virgule  des  cellules  du  tissu  fibreux.  11  existe,  en  outre,  mais 
seulement  au  voisinage  immédiat  du  pédiculej  d’énormes 
éléments  polynucléés.  Ces  éléments  sont  triangulaires  ou 
irrégulièrement  arrondis,  ont  un  protoplasme  granuleux. 
Et  les  noyaux  disséminés  sans  ordre  dans  le  corps  cellulaire 
sont  tous  très  distincts.  Ces  noyaux  sont  en  moyenne  au 
nombre  de  7  ou  8  par  cellule. 

»  Dans  la  région  pédiculaire,  il  y  a  très  peu  de  vaisseaux. 
Mais  on  aperçoit  d’assez  nombreuses  fentes  ou  fissures,  tapis¬ 
sées  par  un  endothélium  aplati,  qui  répondent  à  la  structure 
des  capillaires  lymphatiques. 

»  Tissu  lâche.  —  On  retrouve,  dans  ce  tissu,  des  cellules 
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fusiformes  identiques  à  celles  du  tissu  condensé.  Mais  elles 
ne  sont  plus  orientées  suivant  la  direction  des  fibrillés  d’une 
substance  intercellulaire.  Les  fibrilles  en  effet  ne  se  rassem¬ 
blent  plus  en  faisceaux;  elles  forment  des  mailles.  Dans  ces 
mailles,  on  peut  distinguer  par  places  une  substance  amor¬ 
phe,  granuleuse,  teinte  en  rose  clair  par  l’éosine.  Mais  ce 
qui  domine,  ce  sont  de  petites  cellules  migratrices,  arron¬ 
dies,  pourvues  d’un  gros  noyau  bourgeonnant.  L’infiltration 
parvi-cellulaire  est  surtout  accusée  à  la  surface  de  la  tumeur. 
Le  tissu  propre  a  été  somme  toute  dissocié  par  un  liquide 
d’œdème  et  infiltré.  Dans  ce  tissu  on  aperçoit  quelques  vais¬ 
seaux,  de  calibre  irrégulier,  mais  sans  parois  propres,  limités 
par  le  tissu  même  de  la  tumeur, 

»  Étant  donnés  ces  différents  caractères  histologiques  :  l’as¬ 
pect  et  la  structure  des  cellules  conjonctives,  leur  orientation 
et  leur  groupement  dans  les  travées  denses,  la  présence  de 
myéloplaxes,  l’aspect  des  vaisseaux  sanguins,  etc,,  on  peut 
définir  ainsi  la  tumeur  :  fibro-sarcome  à  myéloplaxes.  Dans  sa 
partie  superficielle,  le  néoplasme  a  été  infecté,  d’où  l’œdème 
et  l’infiltration  parvi-cellulaire.  » 

Les  suites  opératoires  ont  été  favorables.  Je  viens  de  rece¬ 
voir  une  lettre  m’informant  que  lors  du  dernier  examen  de 
M.  Ranglaret  il  n’y  avait  aucune  apparence  de  récidive. 

En  somme,  il  s’est  agi  d’une  petite  tumeur  d’apparences 
bénignes  malgré  la  gravité  de  l’examen  microscopique.  La 
malade  était  âgée.  La  marche  eût  été  peut-être  moins  bénigne 
chez  un  sujet  jeune. 
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HUIT  CAS 

DE  TRÉPANATION  DU  SYSTÈME  SPHÉNO-ETHMOÏDAL 

PAR  LA  VOIE  ORBITAIRE 
Par  le  D'  GUISEZ,  de  Paris. 

Dans  ces  cinq  dernières  années  il  nous  a  été  donné  d’inter¬ 
venir  huit  fois  pour  sinusite  ethmo-sphénoïdale  accompagnée 
ou  non  de  sinusite  voisine  maxillaire,  frontale  ou  fronto- 
maxiUaire. 

Deux  de  ces  observations  sont  consignées  dans  notre 
thèse  I  où  nous  indiquions  déjà  comme  moyen  de  choix  pour 
le  curettage  ethmoïdal  :  l’ethmoïdectomie  par  voie  orbitaire. 

C’est  le  résultat  de  nos  remarques  personnelles,  dictées  à 
la  fois  par  les  interventions  et  les  soins  consécutifs,  que  nous 
désirons  exposer  dans  ce  travail. 

Dans  un  seul  cas  (obs.ll),  il  s’agissait  d’ethmo-sphénoïdite 
sans  participation  du  sinus  frontal  ou  maxillaire,  et  le  fait 
était  d’autant  plus  rare  que  l’affection  paraissait  très  ancienne. 

Si  l’ethmoïde  peut  être  pris  à  l’exclusion  du  sphénoïde 
dans  les  sinusites  fronto-ethmoïdales,  par  exemple,  jamais 
nous  n'avons  rencontré  de  sinusite  sphénoïdale  isolée  bien 
qu’ayant,  dans  ces  dernières  années  observé  un  grand  nombre 
de  malades  à  ce  sujet.  Chaque  fois  qu’il  y  avait  sinusite  sphé¬ 
noïdale,  il  coexistait  de  l’ethmo-sphénoïdite. 

Dans  cinq  observations,  il  s’agissait  de  pansinusiie  unila¬ 
térale  (obs.  I,  111,  V,  VI,  VII).  Dans  un  cas,  de  pansinusite 
bilatérale  (obs.  IV).  Chez  une  opérée,  il  s’agissait  de/ronto- 
ethmo-sphénoïdile  (obs.  VIII).  Tous  ces  malades  sont  actuelle¬ 
ment  guéris  de  leur  suppuration  et  chez  plusieurs  la  guérison 
date  de  trois  et  quatre  ans. 

I.  Traitement  chirurgical  de  Vethmoïdite  purulente  (Thèse  de  Paris,  190a). 


La  voie  orbitaire  est  celle  que  nous  ayons  adoptée  d’une 
façon  systématique  pour  la  trépanation  du  sinus  sphénoïdal 
à  travers  l’ethmoïde,  bien  que  souvent  nous  aurions  pu 
aborder  également  ce  sinus  par  le  maxillaire,  ce  dernier 
sinus  ayant  été  trépané  au  cours  d’une  opération  de  pansi- 
nusite. 

Lsi  technique  opératoire  est,  dans  ses  grandes  lignes,  celle 
que  nous  avons  déjà  indiquée  dans  notre  thèse  et  nous  ne 
la  rappelons  ici  que  pour  insister  sur  certaines  modifications 
que  nous  avons  cru  devoir  y  apporter  à  la  suite  de  nos  re¬ 
cherches  cadavériques  et  de  nos  interventions. 

1°  L’incision  cutanée  part  du  tiers  moyen  du  sourcil,  se 
recourbe  autour  de  l’angle  interne  de  l’œil,  passe  à  un  demi- 
centimètre  en  dedans  de  la  caroncule  lacrymale,  descend 
ensuite  pendant  un  centimètre  plus  bas  que  l’angle  interne 
de  l’œil  en  se  recourbant  très  légèrement  en  dehors. 

Dans  ses  portions  initiale  et  terminale,  cette  incision  va 
d’emblée  jusqu’à  l’os.  Dans  sa  portion  médiane,  vers  la  caron¬ 
cule,  elle  est  superficielle,  et  la  section  des  plans  sous-cutanés 
dans  cette  région  est  un  peu  plus  délicate.  11  faut  disséquer 
les  tissus  couche  par  couche  et  avec  un  écarteur  récliner  la 
lèvre  interne  de  la  plaie.  Sectionner  successivement  le  tendon 
de  l’orbiculaire,  le  petit  muscle  de  Horner.  On  aperçoit  bien¬ 
tôt  dans  la  partie  inférieure  de  la  plaie,  le  sac  lacrymal.  Le 
libérer  en  arrière  à  la  sonde  cannelée  et  le  séparer  avec  pré¬ 
caution  de  sa  gouttière.  Pousser  ce  décollement  le  plus-  bas 
possible,  puis  le  récliner  en  bas  et  en  dehors  pour  éviter  sa 
lésion  dans  les  temps  ultérieurs  de  l’opération.  Rugination  du 
périoste  à  la  surface  de  l’os  unguis  et  de  l’os  planum  à  la 
petite  rugine  autant  que  l’on  pourra,  mais  bien  souvent  l’os 
planum  s’effondre  à  la  moindre  pression.  La  suture  de  ces 
deux  os  avec  le  frontal  est  repérée  bien  exactement  en  par¬ 
ticulier  grâce  au  trou  orbitaire  interne;  elle  marque  le  point 
de  limite  supérieure  du  champ  d’intervention  et  empêche 
d’ouvrir  la  cavité  crânienne. 
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Un  peu  au-dessus,  on  aperçoit  la  poulie  du  grand  oblique 
^  qu’il  importe  de  respecter.  On  y  parviendra  à  la  condition  de 
se  donner  du  jour  par  en  bas,  en  décollant  le  globe  oculaire 
avec  prudence.  Mais  le  travail  de  nécrose  qui,  dans  les  ethmoï- 
dites  fistuleuses,  a  envahi  les  tissus  voisins,  a  bien  souvent 
achevé  cette  désinsertion  avant  l’intervention.  C’est,  en  effet, 
ce  que  nous  avons  observé  chez  deux  de  nos  malades 
(obs.  I  et  II). 

La  paroi  interne  de  l’orbite  étant  ainsi  mise  à  nu,  on 
trépane  facilement  l’os  planum  dans  sa  totalité.  On  enlève 
l’unguis  et  on  résèque  également  un  centimètre  de  la  branche 
montante  du  maxillaire  supérieur,  un  peu  de  l’os  propre  du 
nez.  De  cette  façon,  on  a  ouvert  une  large  brèche  osseuse  qui 
s’étend  en  bas  à  un  centimètre  au-dessous  du  grand  angle  de 
l’œil  et  qui  est  suffisamment  étendue  en  dedans. 

Si  on  trace  une  perpendiculaire  passant  par  la  partie 
moyenne  de  cette  plaie,  chose  dont  on  se  rend  très  bien 
compte  à  l’aide  d’un  stylet  introduit  ’à  travers  l’ethmoïde 
sur  un  crâne,  on  arrive  sur  la  paroi  antérieure  du  sinus 
sphénoïdal  correspondant.  La  voie  pour  trépaner  le  système 
sphéno-ethmoïdal  est  par  là  même  tout  indiquée. 

S’armant  d’une  curette,  la  maintenant  dans  une  direction 
bien  perpendiculaire,  agissant  avec  son  extrémité,  on  effondre 
les  cellules  ethmoïdales.  On  prend  garde  de  faire  des  échap¬ 
pées  par  en  haut  (lame  criblée)  ou  en  dehors  (contenu  du 
globe  oculaire).  Peu  à  peu,  on  arrive  par  cet  évidement 
ethmoïdal  jusqu’à  une  surface  lisse  élastique  à  travers  la¬ 
quelle  on  pénètre  facilement  ;  la  curette  se  meut  alors  dans 
une  cavité  lisse  résistante  donnant  la  sensation  d’une  coque  ; 
le  sinus  sphénoïdal  est  trépané.  Dans  cette  région  profonde, 
malgré  l’hémorragie  souvent  abondante,  il  est  impossible  de 
s’égarer  à  la  condition  de  maintenir  la  curette  bien  perpendi¬ 
culaire.  Pour  éviter  toute  échappée,  il  est  utile,  introduisant 
l’index  ou  le  petit  doigt  de  la  main  gauche  dans  la  narine 
correspondante,  de  guider  le  bout  de  l’instrument. 


De  cette  façon,  on  fait  une  ethmoïdectomie  aussi  complète 
que  possible,  aucune  des  cellules  même  les  plus  antérieures 
qui  se  cachent  sous  l’unguis  ne  peuvent  échapper,  et  l’on 
résèque  le  plus  complètement  possible  la  paroi  antérieure  du 
sinus  sphénoïdal.  Un  tamponnement  prolongé  à  l’aide  de  lon¬ 
gues  mèches  imbibées  d’eau  oxygénée  est  souvent  utile  pour 
combattre  l’hémorragie  et  débarrasser  le  champ  opératoire. 

Si  Fethmo-sphénoïdite  est  bilatérale,  ôn  peut  facilement 
pénétrer  dans  Fethmoïde  opposé  ;  réséquer  les  cellules  ethmoi- 
dales  et  trépaner  le  sinus  sphénoïdal  du  côté  correspondant  ; 
cette  façon  de  trépaner  les  deux  ethmoïdes-sphénoïdes  par 
une  seule  brèche  peut  être  indiquée  dans  certaines  conditions  : 
sinus  frontal  opposé  sain  (obs.  Y). 

Lorsque  le  curetage  est  terminé,  on  tamponne  tout  le 
système  ethmo-sphénoïdal  à  Faide  d’une  longue  mèche  dont 
l’extrémité  passe  par  la  fosse  nasale.  La  plaie  est  suturée 
immédiatement.  Un  petit  drain  est  laissé  à  demeure  à  l’angle 
inférieur  pour  faciliter  l’écoulement  du  sang  et  enlevé  au 
bout  de  quarante-huit  heures.  Une  goutte  de  solution  d’atro¬ 
pine  est  mise  dans  l’œil  et  un  pansement  externe  compressif 
est  appliqué. 

La  plaie  externe  guérit  rapidement. 

La  surveillance  intra-nasale  doit  être  très  prolongée  pour 
éviter  la  reproduction  de  tout  écoulement  purulent.  II  faut 
enlever,  dans  les  jours  qui  suivent  le  détamponnement  nasal, 
de  petits  débris  d’ethmoïde,  des  masses  fongueuses,  poly- 
peuses,  qui  ont  échappé  à  l’intervention. 

Des  pansements  intra-nasaux,  badigeonnages  iodés,  men¬ 
tholés,  seront  répétés  quotidiennement.  Dans  les  premières 
semaines,  on  y  adjoindra  des  lavages  avec  solution  oxygénée 
ou  légèrement  iodée,  s’il  coexiste  de  la  sinusite  maxillaire. 

La  guérison,  rapide  au  point  de  vue  de  la  plaie  externe,  est 
beaucoup  plus  longue  à  obtenir  rhinoscopiquement  ;  elle 
met  souvent  des  mois  à  être  définitive  pour  que  toute  sécré¬ 
tion  purulente  ait  disparu  des  fosses  nasales. 
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11  y  a  certains  points  dans  cette  opération  sur  lesquels  nous 
voudrions  insister  en  terminant.  On  sait  que  pour  aborder 
le  sinus  sphénoïdal  différentes  voies  ont  été  proposées  dans 
ces  dernières  années,  la  voie  naturelle  ou  nasale,  la  voie 
maxillaire  à  travers  le  sinus  maxillaire  trépané,  la  \oie  fron¬ 
tale  à  travers  le  sinus  frontal  qui  est  aujourd’hui  tout  à  fait 
délaissée  comme  incertaine  et  dangereuse. 

La  voie  orbitaire  doit  être  préférée  aux  autres  pour  les 
raisons  suivantes  : 

1°  C’est  la  plus  courte  étant  donné  que  l’on  aborde  le  sinus 
sphénoïdal  suivant  une  perpendiculaire  plus  courte  que  toute 
oblique. 

2°  C’est  la^lus  directe  pour  la  même  raison.  Si  l’on  a  pris 
soin,  en  effet,  de  réséquer  la  portion  supérieure  de  la  branche 
montante  du  maxillaire  supérieur  et  un  peu  de  l’os  propre 
du  nez,  on  arrive,  sans  crainte  de  s’égarer,  perpendiculai¬ 
rement  sur  la  face  antérieure  du  sphénoïde.  Dans  tous  les 
autres  procédés,  il  s’agit  d’obliquité  souvent  difficile  à 
calculer  ainsi  que  nous  avons  pu  nous  en  rendre  compte  au 
cours  de  nos  opérations  et  sur  le  cadavre. 

3°  La  trépanation  de  l’ethmoïde  n’est  jamais  inutile,  elle 
est  même  toujours  nécessaire  dans  le  cas  de  sphénoïdite. 
Chez  tous  les  malades  que  nous  avons  suivis,  nous  avons 
constaté  que  si  l’ethmoïde  peut  être  pris  isolément,  dans  la 
sphénoïdite  il  y  avait  toujours  ethmoïdite  plus  ou  moins 
totalisée.  Dans  nos  huit  cas  opérés  elle  était  totale.  On  doit 
admettre  cette  règle  en  principe  et,  en  tout  cas,  nous  n’avons 
aucun  signe  de  certitude  qui  permette  de  dire  que  l’ethmoïde 
postérieur  seul  est  pris  à  l’exclusion  de  l’antérieur. 

La  voie  maxillaire,  proposée  et  suivie  par  plusieurs  auteurs 
(Jansen,  Luc,  Furet),  après  large  résection  de  la  paroi  anté¬ 
rieure  du  sinus  maxillaire,  permet  bien  d’aborder  le  sinus 
sphénoïdal.  Mais  elle  est  plus  longue  que  la  voie  orbitaire. 
Elle  présente  une  obliquité  double  de  dehors  en  dedans  et  de 
bas  en  haut,  difficile  à  calculer  exactement  pour  ne  pas 
Soc.  franç.  d’otol.  7 


égarer  l’opérateur.  Elle  ne  donne,  en  réalité,  un  libre  accès 
que  sur  la  portion  inféro-interne  du  sinus  sphénoïdal.  Elle 
ne  permet  qu’un  curetage  incomplet  de  l’ethmoïde  même 
postérieur.  Elle  n’est  admissible  que  dans  les  cas  de  sinusite 
maxillaire  concomitante. 

La  uoie  frontale,  proposée  par  Jansen-Luc,  après  trépanation 
du  sinus  frontal  et  effraction  du  labyrinthe  ethmoïdal, 
permet  bien  d’arriver  sur  la  paroi  antérieure  du  sinus  sphé¬ 
noïdal.  Mais  elle  est  généralement  abandonnée  aujourd’hui 
comme  difficile,  même  après  résection  de  la  paroi  antérieure 
du  sinus,  le  plus  bas  possible,  jusqu’à  la  suture  fronto-nasale. 
Elle  est,  en  outre,  dangereuse  en  raison  de  la  grande  étroi¬ 
tesse  du  champ  opératoire,  bornée  en  haut  par  la  lame  criblée, 
en  bas,  par  les  os  propres  du  nez  ;  en  outre,  les  mouvements 
des  instruments  sont  très  limités  dans  le  sens  vertical, 
risquant  de  fissurer  la  lame  criblée  avec  toutes  ses  consé¬ 
quences. 

La  voie  naturelle  ou  nasale  (Hajek)  fait  aborder  directement 
le  sinus  par  la  fosse  nasale.  Elle  n’est  possible  à  l’état  normal 
qu’après  résection  du  cornet  moyen  ou  du  cornet  inférieur. 
Elle  est  passible  des  mêmes  reproches  que  la  précédente.  Elle 
est  plus  longue  que  la  voie  orbitaire.  Elle  aborde  le  sinus 
suivant  une  ligne  oblique.  La  rhinoscopie  monoculaire  ne 
permet  pas  d’apprécier  au  fond  de  la  fosse  nasale  à  quelle 
distance  la  curette  agit.  Pour  cette  même  raison,  il  est  im¬ 
possible  de  morceler  par  voie  nasale  l’ethmoïde  sans  danger 
pour  la  lame  criblée. 

Mais  lorsque  l’évidement  ethmoïdal  a  été  fait  par  voie 
orbitaire,  on  a,  par  la  fosse  nasale,  un  très  large  accès  sur  la 
région  sphénoïdale.  Aussi  cette  voie  est-elle  indiquée  pour 
surveiller  la  guérison  du  sphénoïde  si  difficile  à  atteindre, 
et  pour  le  rouvrir  si  besoin  en  est.  Les  interventions  par  voie 
nasale  sont  excellentes  pour  compléter  l’intervention  primi¬ 
tive  et  indispensables  même  pour  assurer  la  guérison. 

Le  sinus  sphénoïdal  a,  en  effet,  la  plus  grande  tendance  à 


se  refermer  après  sa  trépanation,  aussi  est-il  nécessaire  de 
réséquer  le  plus  bas  possible  la  paroi  antérieure.  Il  est  très 
difficile,  nous  a-t-il  semblé,  de  le  faire  complètement  au 
moment  de  l’intervention,  la  curette  a  peu  de  force  au  fond 
de  la  très  profonde  plaie  opératoire.  Il  est  toujours  facile,  dans 
les  semaines  qui  suivent,  d’y  revenir  par  la  fosse  nasale. 
A  l’aide  de  la  forte  pince  de  Hajek,  véritable  ernporte-pièce 
à  action  terminale,  on  peut  abraser  la  partie  inférieure  très 
épaisse  de  la  paroi  antérieure,  de  façon  à  éviter  tout  recessus. 
De  ce  côté,  on  agit  sans  danger.  Il  faut,  au  contraire,  être  très 
prudent  vers  sa  portion  inférieure  où  l’on  est  forcément  très 
limité. 

En  tout  cas,  la  surveillance  intra-nasale  doit  être  prolongée 
pendant  longtemps,  pendant  des  mois  bien  souvent. 

Ayant  laissé  les  malades  pour  guéris,  il  n’est  pas  rare 
(obs.  IV)  de  les  voir  revenir  quelques  mois  après  pour  une 
nouvelle  suppuration  et  de  nouvelles  douleurs.  C’est  toujours 
ou  presque  toujours,  peut-on  dire,  le  sinus  sphénoïdal  qui 
donne  à  nouveau.  L’on  est  averti  de  cette  récidive  de  sinusite 
sphénoïdale  par  les  douleurs  à  la  nuque  souvent  très  vives 
et  typiques  de  cette  affection.  L’examen  rhinoscopique,  du 
reste,  ne  tarde  pas  à  trancher  tous  les  doutes  :  on  découvre 
dans  lé  fond  vers  l’estium  sphénoïdal  un  léger  suintement 
purulent  et  quelques  masses  polypeuses  à  l’entrée  du  sinus. 
Il  faut  enlever  celles-ci,  soit  à  la  curette  fenêtrée  tranchante, 
soit  en  les  cautérisant  avec  une  perle  de  nitrate  d’argent  à 
l’extrémité  du  stylet  nasal. 

On  évitera,  du  reste,  cette  récidive  par  une  surveillance 
nasale  suffisamment  prolongée  et  par  des  pansements  appro¬ 
priés.  Il  faut,  en  effet,  parer  non  seulement  à  la  rétention 
par  la  section  large  de  la  paroi  antérieure  du  sphénoïde,  mais 
aussi  agir  sur  les  points  d’ostéite  qui  ont  échappé  au 
curetage.  Il  est  impossible,  en  effet,  de  cureter  à  fond  les 
parois  sphénoïdales,  cette  opération  est  trop  dangereuse  à 
cause  du  voisinage  du  sinus  caverneux. 
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Comme  pansement,  nous  commençons  par  badigeonner 
l’intérieur  du  sinus  avec  une  solution  de  chlorure  de  zinc 
à  1/20  destiné  à  agir  surtout  sur  les  foyers  d’ostéite.  Puis 
pour  modifier  et  tonifier  la  muqueuse,  nous  nous  servons 
soit  de  solution  de  nitrate  d’argent  à  1/20,  de  protargol  i/io. 
Les  badigeonnages  fréquents  à  l’huile  mentholée  à  1/20  et 
les  pulvérisations  avec  petit  pulvérisateur  à  huile  stérilisée 
simple,  nous  ont  paru,  dans  une  certaine  mesure,  empêcher 
la  production  de  sécrétions  anormales  de  la  muqueuse  et  la 
formation  de  croûtes  qui  sont  les  plus  difficiles  à  tarir  dans 
les  stades  ultimes. 

L’évidement  ethmoïdal  aussi  complètement  fait,  s’il  garantit 
le  malade  contre  les  récidives,  ne  va  pas  sans  entraîner  une 
certaine  perturbation  et,  bien  que  toute  suppuration  soit 
enrayée,  les  malades  conservent  pendant  longtemps  certains 
troubles. 

Dans  les  anciennes  sinusites,  la  muqueuse  des  fosses  na¬ 
sales  en  contact  constant  avec  les  sécrétions  purulentes  est, 
en  effet,  altérée  pour  son  propre  compte.  EUe  sécrète  du 
muco-pus  qui  se  concrète  sous  forme  de  croûtes  et  dont  le 
malade  se  débarrasse  difficilement,  les  fosses  nasales  étant 
très  larges.  L’idée  nous  est  venue  que  peut-être  en  traitant 
ces  malades  comme  des  ozéneux  (artificiels),  en  rétrécissant 
la  cavité  nasale  par  des  injections  sous-muqueuses  de  paraf¬ 
fine  à  froid,  on  pourrait  ramener  le  calibre  des  fosses  nasales 
à  la  normale  I.  Sur  des  malades  opérés  (voir  obs.  111  et  IV) 
par  nous  de  pansinusite  unilatérale  ou  bilatérale  et  traités 
par  la  paraffine,  les  croûtes  ont  disparu  complètement. 

L’observation  de  H.  M...  (obs.  111)  est  particulièrement 
intéressante  à  ce  point  de  vue  et  jette  un  jour  très  évident 
sur  la  pathogénie  de  ces  troubles.  Chez  cette  malade,  il  s’était 
fait,  en  effet,  avant  l’intervention,  une  telle  accumulation  de 
polypes  dans  la  fosse  nasale  malade  (droite),  que  celle-ci 

I.  Voir  Annales  des  maladies  des  oreilles  et  du  nez,  septembre  igoS  :  De 
la  paraffine  endonasale  comme  traitement  complémentaire  de  sinusites. 
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était  très  dilatée,  la  cloison  se  trouvant  fortement  déviée  vers 
la  gauche.  Un  redressement  de  la  cloison  par  ostéotomie 
buccale  (procédé  de  Caboche)  nous  permet  de  ramener  la 
fosse  nasale  à  son  calibre  normal.  Tout  aussitôt,  dans  les 
jours  qui  suivent,  nous  pouvons  constater  que  les  croûtes 
diminuent  beaucoup  d’abondance  et  d’adhérence  et  sont 
expulsées  plus  facilement.  Ceci  montre  bien  comment  agit 
contre  ces  troubles  tout  moyen  destiné  à  rétrécir  les  fosses 
nasales  devenues  trop  larges. 

En  terminant,  il  est  plusieurs  points  sur  lesquels  nous 
voudrions  insister  :  ç’ est  le  peu  dé  déformation  que  donne 
ultérieurement  la  brèche  orbitaire.  Elle  laisse  à  pein^  de 
trace  :  l’incision  est  peu  visible  dans  le  sourcil  et  sur  le  dos 
du  nez,  si  on  a  le  soin  de  la  faire  descendre  presque  verti¬ 
calement  sans  qu’elle  oblique  trop  en  dehors.  Il  est  à  peine 
possible  de  reconnaître  le  côté  opéré.  En  particulier,  dans 
les  cas  de  sinusites  fronto-ethmoïdales  avec  ou  sans  sphé- 
noïdite  où  nous  pratiquons  une  large  résection  de  la  paroi 
antérieure  du  sinus  frontal  avec  ethmoïdectomie  par  voie 
orbitaire. 

Bien  que  la  poulie  du  grand  oblique  ait  été  quelquefois 
nécrosée,  avant  l’opération,  jamais  (obs.  I  et  II)  nous  n’avons 
observé  de  diplopie  d’une  façon  durable. 

Nous  voudrions  aussi  faire  remarquer  toute  l’importance 
que  prend  le  curetage  ethmoïdal  dans  toute  cure  radicale 
des  sinusites.  D’abord  timide  et  limité  aux  cellules  anté¬ 
rieures  (procédé  d’Ogston-Lucj,  il  est  devenu  total  aujourd’hui 
(procédé  de  Killian).. C’est  autour  de  lui  que  gravite  le  secret 
de  la  guérison  des  sinusites  complexes,  en  particulier  des 
sinusites  fronto-ethmoïdales. 

Dans  notre  thèse  de  190a,  nous  insistions  déjà  sur  l’im¬ 
portance  de  cette  ethmoïdectomie  par  voie  orbitaire,  bien 
avant  que  le  procédé  de  Killian  eût  été  vulgarisé  en  France.  A 
travers  l’ethmoïde,  on  arrive  sur  la  face  antérieure  du  sinus 
sphénoïdal  par  une  voie  qui  est  de  toutes  la  plus  sûre  et 
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la  plus  directe.  On  a  réalisé,  du  même  coup,  la  cure  radicale 
de  l’ethmo-sphénoïdite. 

Observation  I.  —  Sinusite  fronto-maxillaire.  Ethmoïdite  et  sphé- 
noïdite.  Large  fistule  orbitaire  ancienne.  Opération  orbitaire. 

Le  nommé  M...,  âgé  de  vingt-six  ans,  entre  à  l’hôpital  Necker  le 
lo  septembre  1901  venant  des  Quinze-Vingts.  Le  malade  s’est 
présenté  à  la  clinique  de  la  Faculté  le  6  septembre  pour  une  fistule 
siégeant  au-dessus  et  à  gauche  de  la  racine  du  nez,  pour  de 
l’écoulement  purulent  faisant  issue  à  la  fois  par  cette  fistule  et 
par  la  narine  gauche.  M.  le  Castex  a  bien  voulu  confier  le 
malade  à  nos  soins. 

Le  début  de  l’affection  remonte  à  environ  quinze  ans.  Le 
malade  s’est  aperçu  alors  de  l’apparition  d’une  tumeur  au-dessus 
de  l’angle  interne  de  l’œil  gauche.  Elle  est  survenue,  au  dire  du 
malade,  sans  fièvre  ni  douleurs  vives.  Il  dit  cependant  que  peu 
auparavant,  il  a  mouché  abondamment  du  pus  et  que  cet  écoule¬ 
ment  a  beaucoup  diminué  depuis  l’apparition  de  la  tumeur 
orbitaire.  Celle-ci  ne  tarda  pas  à  s’ulcérer  et  le  médecin  de  son 
pays  lui  ordonna  des  lavages  boriqués  par  la  plaie  et  par  le  nez. 
Malgré  ces  lavages  pratiqués  pendant  six  ans,  le  malade  resta  dans 
le  même  état.  Ensuite,  il  s’abstint  de  tout  traitement  jusqu’au 
mois  d’août  dernier,  où  son  médecin  l’amena  aux  Quinze-Vingts. 
Là,  on  lui  incisa  simplement  la  tumeur.  La  plaie  continuant  à 
donner  du  pus,  le  malade  est  adressé  au  Castex. 

Il  se  présente  à  nous  avec  une  fistule  très  large  de  forme  losan- 
gique  à  grand  axe  obbque  en  bas  et  en  dedans  mesurant  plus 
d’un  centimètre.  Du  pus  jaune  verdâtre  s’écoule  constamment 
par  cette  fistule  sur  la  joue  et  la  racine  du  nez.  L’exploration  de 
la  cavité  au  stylet  nous  fait  pénétrer  dans  un  trajet  horizontal  de 
3  à  4  centimètres  de  profondeur,  au  fond  duquel  on  gratte  sur  l’os 
carié  fongueux.  Le  nez  est  aplati  ét  élargi  surtout  à  droite. 

Le  globe  oculaire  gauche  est  dévié  en  bas  et  en  dehors.  Il  est 
situé  à  I  centimètre  plus  bas,  et  plus  éloigné  de  i  centimètre  et 
demi  de  la  ligne  médiane  que  celui  du  côté  opposé. 

Torticolis  congénital  gauche  avec  arrêt  de  développement  du 
côté  correspondant  de  la  face. 

La  rhinoscopie  antérieure  nous  montre  l’accumulation  dans  la 
fosse  nasale  gauche  de  polypes  baignant  dans  le  pus.  Cette  cavité, 
bien  que  très  large,  est  obstruée  complètement  par  ces  produc¬ 
tions.  La  droite  est  également  polypeuse,  mais  très  étroite. 
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A  la  rhinoscopie  postérieure,  pus  sur  les  cornets  moyen  et  infé¬ 
rieur  gauches;  pus  plaqué  sur  la  paroi  postérieure  du  pharynx. 

Les  dents  sont  saines. 

L’éclairage  par  transparence  nous  montre  l’opacité  des  sinus 
maxillaire  et  frontal  gauches. 

Diplopie  de  l’œil  gauche  et  légèrd  amblyopie  de  ce  côté. 

Rien  de  particulier  dans  les  antécédents  personnels. 

Le  diagnostic  .qui  s’impose  est  donc  :  fistule  orbitaire  très  large 
d’origine  ethmoïdale  avec  sinusite  fronto-maxillaire  et  probable¬ 
ment  sphénoïdale. 

Opération  le  12  septembre.  —  Anesthésie  au  chloroforme.  Opéra¬ 
tion  de  Luc  sur  le  sinus  maxillaire  gauche  avec  large  résection  de 
la  paroi  interne. 

Ce  sinus  est  très  petit,  présente  de  nombreuses  anfractuosités  au 
niveau  de  son  angle  antéro-inférieur  et  est  rempli  de  fongosités. 
Curetage  complet  de  cette  cavité  et  tamponnement  avec  mèche  de 
gaze  iodoformée. 

Passant  à  la  cure  de  la  fistule  orbitaire,  nous  pratiquons  une 
incision  contournant  la  fistule  qu’elle  laisse  au  dehors,  partant 
du  milieu  du  bord  supérieur  de  l’arcade  et  s’étendant  jusqu’à  la 
racine  du  nez.  Le  sac  lacrymal  est  incliné  en  avant,  le  lobe  oculaire 
en  dehors.  L’os  planum  est  détruit  en  totahté.  L’os  unguis  intact 
est  réséqué  à  la  pince-gouge  tout  en  ménageant  le  sac  lacrymal. 
Le  grand  oblique  est  détaché  de  sa  poulie  qui  est  nécrosée.  La  face 
antérieure  de  l’os  frontal  est  mise  à  nu;  on  résèque  les  trois 
quarts  de  sa  paroi  antérieure.  Curetage  complet  de  cette  cavité 
relativement  petite  et  s’étendant  peu  en  dehors.  Abrasion  et  évi¬ 
dement  de  la  masse  ethmoïdale  gauche  vers  laquelle  l’accès  est 
très  facile  par  la  large  plaie  externe.  Le  petit  doigt  est  introduit 
par  la  brèche  maxillaire  et  va  guider  la  curette  introduite  dans  la 
fistule  orbitaire.  Évidement  des  cellules  ethmoïdales  en  totalité. 
La  curette  étant  maintenue  bien  horizontalement,  on  a  la  sensation 
vers  le  fond,  d’une  lamelle  osseuse  plus  résistante,  inais  rugueuse 
et  cariée.  Elle  cède  sans  le  moindre  effort  et  la  cuiller  de  la 
curette  manœuvre  dans  une  cavité  arrondie  qui  n’est  autre  que  le 
sinus  sphénoïdal. 

'  La  large  brèche  déterminée  par  l’opération,  remphe  de  fongo¬ 
sités  s’étend  à  4  ou  5  centimètres  de  profondeur,  est  très  large 
superficiellement,  communique  sur  plusieurs  centimètres  dans 
la  fosse  nasale  gauche.  Attouchement  des  parois  au  chlorure  de 
zinc.  Tamponnement  avec  mèche  dont  une  extrémité  est  attirée 
dans  le  nez.  Tamponnement  de  la  cavité  maxillaire.  Suture  de  la 
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plaie  gingivale.  Suture  de  la  plaie  extérieure,  petit  drain  à  sa 
partie  inférieure. 

Suites  opératoires.  —  La  température,  les  jours  suivants,  n’a  pas 
dépassé  38*.  Les  soins  ultérieurs  ont  consisté  en  lavages  par  le 
nez  de  la  cavité  maxillaire  gauche  avec  eau  oxygénée  coupée  à 
moitié  d’eau  boriquée,  à  l’aide  de  la  sonde  d’Itard.  Tous  les  quatre 
ou  cinq  jours,  lavages  avec  solution  faible  iodée.  Ensuite,  assèche¬ 
ment  de  la  fosse  nasale  avec  coton  sec.  Insufflation  de  poudre 
iodoformée.  La  plaie  orbitaire  s’est-  désunie  sur  une  partie  de  son 
étendue,  vers  l’angle  inférieur. 

Malgré  ces  soins,  nous  constatons  que  le  pus  coule  encore  venant 
de  la  partie  supérieure  de  la  fosse  nasale,  et  la  fistule  extérieure, 
bien  que  très  réduite,  n’a  que  peu  de  tendance  à  se  fermer.  Néan¬ 
moins,  la  santé  générale  est  meilleure.  Le  malade  a  un  tout 
autre  faciès  qu’à  son  entrée.  L’état  fonctionnel  de  Tœil  est  le 
même  qu’avant  l’opération. 

Le  f"  décembre,  nouvelle  intervention.  Curetage  de  nouveau  du 
sinus  frontal  gauche  et  cette  fois  également  de  la  masse  ethmoï- 
dale  droite  nous  servant  de  la  même  incision  que  la  première 
fois. 

Le  15  janvier  1902,  l’état  du  malade  est  en  excellente  voie  de 
guérison;  il  ne -persiste  plus  qu’une  légère  fistulette  donnant  un 
peu  de  pus.  Les  fosses  nasales  sont  sèches.  Le  malade  retourné 
dans  son  pays. 

Ce  cas  très  ancien  est,  en  somme,  très  tenace.  Toutefois,  la  très 
minime  sécrétion  purulente,  le  bon  état  général  du  sujet,  sont  un 
sérieux  appoint  vers  la  guérison  parfaite. 

Obs.  U.  —  Ethmoîdite  primitive.  Opération  orbitaire.  Guérison. 

Le  nommé  H...,  âgé  de  trente  et  un  ans,  se  présente  à  la  con¬ 
sultation  de  l’hôpital  Lariboisière  se  plaignant  de  douleurs  vives 
dans  l’oreUle.  Nous  le  voyons  également  porteur  d’une  fistule 
siégeant  au  niveau  du  grand  angle  de  l’œil  gauche  dans  laquelle 
se  trouve  un  petit  drain  et  d’où  sort  une  petite  quantité  de  pus 
augmentant  par  la  pression  des  parties  avoisinantes. 

En  l’interrogeant,  nous  apprenons  qu’il  y  a  deux  ans,  à  la  suite 
d’une  pneumonie  pour  laquelle  il  a  été  soigné  chez  lui,  il  a  com¬ 
mencé  à  souffrir  au  niveau  du  grand  angle  de  l’œil,  et  bientôt  il 
s’est  aperçu  de  l’existence  d’une  tumeur  de  la  grosseur  d’une 
noisette  siégeant  au  niveau  de  l’angle  interne  de  Tœil  gauche  et 
repoussant  le  globe  oculaire  en  avant  et  en  dehors.  Simple 
incision  de  la  tumeur  en  mars  1900  par  un  oculiste. 
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Malgré  cette  intervention,  le  pus  a  constamment  coulé,  l’ouver¬ 
ture  s’est  fistulisée. 

L’examen  de  la  fosse  nasale  gauche  nous  montre  un  méat  moyen 
rempli  de  pus  se  reproduisant  aussitôt  après  le  nettoyage.  Des 
polypes  comblent  en  partie  ce  méat.  Hypertrophie  polypeuse  du 
cornet  moyen.  Rien  à  droite.  La  rhinoscopie  postérieure  nous 
montre  du  pus  sur  l’extrémité  postérieure  de  ce  cornet  et  sur  la 
paroi  postérieure  du  pharynx. 

L’éclairage  du  sinus  nous  donne  une  obscurité  relative  du  côté 
des  deux  sinus  maxillaires.  Les  deux  sinus  frontaux  s’éclairent 
normalement.  Il  existe  un  point  sombre,  très  net,  au  pourtour  de 
la  fistule. 

Devant  ce  résultat  assez  aléatoire  de  l’éclairage,  nous  pratiquons 
la  ponction  avec  lavage  des  deux  sinus  maxillaires.  Elle  est  néga¬ 
tive.  L’intégrité  des  deux  sinus  est,  par  là  même,  assurée. 

Un  stylet  mousse  introduit  dans  la  fistule  orbitaire  gratte  sur 
des  portions  d’os  dénudés,  sur  des  végétations  nombreuses;  il 
pénètre  à  une  profondeur  de  4  centimètres. 

Œil  normal,  sauf  un  peu  de  diplopie. 

Rien  de  particulier  dans  les  antécédents  du  malade.  Fièvre  inter¬ 
mittente  aux  colonies  ;  depuis,  accès  de  fièvre  de  temps  à  autre. 
Pas  de  syphilis. 

Le  malade  se  plaint  aussi  de  douleurs  frontales  périorbitaires, 
il  ne  peut  exercer  son  métier  depuis  plus  de  trois  mois,  aussi 
accepte-t-il  l’intervention  radicale  que  nous  lui  proposons. 

Opérationle  23  août  1901.  — Anesthésie  au  chloroforme.  Incision 
suivant  le  bord  interne  de  l’orbite  un  peu  en  dedans  de  la  fistule, 
celle-ci,  en  effet,  nous  paraît  intéresser  un  peu  trop  directement 
la  commissure  des  paupières.  Nous  détachons  les  insertions  du 
muscle  de  Horner.  La  poulie  du  grand  obüque  est  nécrosée.  On 
récline  en  dehors  le  globe  oculaire.  L’os  planum  est  en  partie 
détruit,  une  portion  du  frontal  adjacente  est  également  nécrosée. 
Une  sonde  cannelée,  introduite  comme  guide,  pénètre  librement 
dans  les  cellules  ethmoïdales.  En  l’inclinant  un  peu  de  haut  en 
bas  et  d’avant  en  arrière,  on  pénètre  librement  à  5  ou  6  centimè¬ 
tres  de  profondeur.  Avec  une  petite  gouge  et  la  pince  à  griffes, 
nous  enlevons  une  petite  portion  d’os  frontal  qui  nous  semble 
carié  et  immédiatement  la  dure-mère  apparaît  ;  nous  nous  arrê¬ 
tons  dans  cette  voie.  Curetage  de  cellules  ethmoïdales  ;  une  large 
communication  est  établie  avec  la  fosse  nasale  correspondante. 
Extirpation  du  cornet  moyen  avec  la  pince  de  Laurens  introduite 
dans  la  fosse  nasale.  La  petite  curette  longue,  introduite  de  nou- 
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veau  dans  la  cavité  cthmoïdale,  nous  fait  sentir  en  arrière,  vers  le 
fond,  une  légère  résistance  élastique.  En  appuyant  un  peu,  nous 
pénétrons  dans  une  cavité  arrondie  dont  la  paroi  postérieure  est 
résistante  et  dure.  C’est  le  sinus  sphénoïdal  qui  se  trouve  ici 
bourré  de  fongosités  et  de  pus.  Curetage  de  ce  sinus. 

Une  mèche  longue  de  gaze  iodoformée  est  introduite  dans  la 
cavité  ethmoïdale  et  sphénoïdale  en  la  tassant  un  peu  ;  une  de  ses 
extrémités  est  amenée  au  niveau  de  la  narine  gauche.  La  fosse 
nasale  gauche  est  tamponnée  à  l’aide  d’une  mèche  pour  éviter 
l’hémorragie. 

Suture  de  la  plaie  externe  au  crin  de  Florence.  Un  drain  est 
laissé  au  niveau  de  l’angle  inférieur  de  la  plaie. 

Température,  le  soir  :  39°8.  Mais  la  douleur  est  nulle  et  cette 
température  du  premier  jour  est  vraisemblablement  due  à  un 
accès  de  fièvre  paludique  auquel  le  malade  est  sujet.  Détamponne¬ 
ment  le  deuxième  jour.  Nettoyage  de  la  fossé  nasale  avec  un  tam¬ 
pon  imbibé  d’eau  oxygénée.  Ablation  du  drain. 

Ablation  des  fils  le  septième  jour.  Un  peu  de  gonflement  ayant 
apparu- au  niveau  de  l’angle  inférieur  de  la  plaie,  ainsi  qu’un 
léger  suintement  en  cet  endroit,  on  débride  légèrement  avec  la 
sonde  cannelée  et  on  traite  le  trajet  à  la  teinture  d’iode. 

Les  jours  suivants,  insufflation  de  poudre  iodoformée  dans  le 
nez  et  nettoyage  des  fosses  nasales  avec  tampon  sec. 

5  octobre.  —  Les  fosses  nasales  sont  libres  de  pus  et  de  croûtes  ; 
la  plaie  externe  est  complètement  cicatrisée,  sauf  en  un  point 
inférieur  où  il  persiste  une  petite  fistulette.  Attouchements  iodés  à 
l’aide  d’un  stylet  mousse,  garni  d’une  petite  mèche  d’ouate.  La 
guérison  se  fait  en  plusieurs  semaines  et  le  i5  octobre  le  malade 
est  présenté  aux  D'^'Castex  et  Luc  qui  jugent  la  guérison  complète. 

Obs.  III.  —  Pansinusite  unilatérale. 

H.  M...,  vingt  et  un  ans,  de  Tonnerre,  vient  nous  consulter 
à  l’Hôtel-Dieu  pour  une  affection  des  fosses  nasales,  datant  de 
dix  ans.  A  cette  époque,  la  malade  se  rappelle  avoir  eu  un  écoule¬ 
ment  purulent  très  abondant  de  la  fosse  nasale  droite,  avec  grande 
gêne  de  la  respiration  nasale.  Adressée  par  un  médecin  de  la  pro¬ 
vince  à  Paris,  au  Chipault,  celui-ci  enleva  en  plusieurs  séances 
des  polypes  à  l’anse  froide.  Puis  eUe  vint  il  y  a  quatre  ans  à  la 
consultation  de  l’Hôtel -Dieu,  où  elle  vit  le  D’"  Martha,  qui  pra¬ 
tiqua  l’extraction  de  plusieurs  volumineux  polypes  de  la  fosse 
nasale  droite.  Il  fit  même  sous  chloroforme  un  curetage  des 
fosses  nasales.  Malgré  d’autres  petites  interventions,  l’écoulement 
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purulent  persistait  et  la  malade  n’était  que  partiellement  soulagée. 
De  temps  à  autre,  douleurs  frontales  avec  céphalée  sourde  et 
gravative. 

Quand  nous  la  voyons  pour  la  première  fois,  en  août  1904, 
Texamen  est  très  difficile.  La  malade  a,  en  effet,  des  crises  ner¬ 
veuses,  survenant  à  la  moindre  occasion.  La  joue  droite  est  légère¬ 
ment  tuméfiée  et  œdématiée,  l’angle  de  l’œil  droit  est  plus  ouvert. 
Les  narines  sont  très  larges  et  le  nez  est  comme  épaté  à  la  base. 
Il  est  plus  large  à  droite  qu’à  gauche. 

A  l’examen  des  fosses  nasales,  la  droite  est  bourrée  de  polypes 
rouges,  saignant  et  baignant  dans  le  pus  ;  elle  est  très  large  par 
refoulement  en  dehors  de  la  paroi  externe  et  forte  déviation  à 
gauche  de  la  cloison.  La  gauche  est  réduite  à  l’état  de  fente,  par 
suite  de  la  grande  déviation  de  la  cloison.  Néanmoins,  en  écartant 
l’àile  du  nez,  on  se  rend  compte  que  la  fosse  nasale  ne  renferme 
pas  de  polypes. 

Éclairage  par  transparence  :  obscurité  de  la  joue  et  du  front, 
à  droite.  Cacosmie  subjective.  Douleurs  frontales  droites  sponta¬ 
nées  et  à  la  pression.  Pas  de  dents  cariées  dans  la  bouche. 

A  plusieurs  reprises  nous  voulons  enlever  quelques  polypes  à 
l’anse  froide,  maiis  chaque  fois  la  malade,  très  nerveuse,  est  prise 
de  crises  hystériformes.  Elle  est  admise  dans  le  service  du  D"  Mu- 
selier,  où  elle  subit  un  traitement  antinerveux  pendant  un  mois. 

Nous  la  revoyons  en  octobre  où,  son  état  étant  meilleur,  nous 
décidons  une  opération  radicale. 

Opération  le  12  novembre  190à,  dans  le  service  du  professeur  Le 
Dentu.  —  Dans  un  premier  temps,  opération  de  Luc  sur  le  sinus 
maxillaire  qui  est  bourré  de  polypes  et  de  fongosités.  Résection 
large  de  la  paroi  interne  du  sinus  à  la  grosse  curette,  et  en  même 
temps  ablation  de  grosses  masses  polypeuses  intra-nasales,  l’index 
gauche  introduit  dans  la. fosse  nasale  guidant  la  curette. 

Deuxième  temps.  —  Trépanation  de  la  paroi  antérieure  du  sinus 
frontal  dans  sa  totalité  ;  résection  de  la  partie  supérieure  de  la 
branche  montante  du  maxillaire.  Le  sinus  frontal  est  de  moyenne 
dimension.  Trépanation  de  la  totalité  de  l’ethmoïde  par  la  voie 
maxillo-orbitaire.  Le  sinus  sphénoïdal  est  également  trépané  par 
la  voie  orbitaire  et  cureté  des  abondantes  fongosités  qu’il  ren¬ 
ferme.  Suture  de  la  plaie  frontale  et  de  la  plaie  gingivale. 

Soins  consécutifs.  Longue  surveillance  intra-nasale  et  grandes 
difficultés  à  maintenir  le  sinus  sphénoïdal  ouvert.  Le  sinus 
maxillaire  donne  un  peu  de  pus.  Rien  du  côté  frontal.  Au  bout 
de  deux  mois,  toute  sécrétion  sinusale  a  disparu,  mais  il  reste 
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d’abondantes  croûtes  dans  toute  la  fosse  nasale  droite,  surtout 
au  niveau  du  plancher.  Redressement  de  la  cloison  en  mai  igoi; 
septotomie  transbuccale  à  la  suite  de  laquelle  la  respiration  se  fait 
bien  à  gauche.  Croûtes  très  peu  abondantes  à  droite,  mais  elles 
persistent  toujours. 

En  avril  1905,  injection  de  paraffine.  Éperon  artificiel  sur  la 
cloison.  Les  croûtes  diminuent  rapidement.  En  juillet,  elles  ont 
complètement  disparu.  Le  sinus  sphénoïdal  ne  sécrète  plus. 
Résultat  esthétique  excellent. 

Obs.  IV.  —  Pansinusite  bilatérale. 

La  nommée  L.  M...,  rue  du  Dragon,  i4,  télégraphiste,  trente- 
six  ans,  vient  nous  consulter  à  l’Hôtel-Dieu  pour  de  la  gêne  nasale 
et  de  l’écoulement  des  fosses  nasales,  le  i6  mars  1904. 

Les  accidents  dont  elle  se  plaint  aujourd’hui  remontent  à  vingt 
ans. 

Soignée  dans  son  pays  par  des  lavages  du  nez,  inhalations,  elle 
a  constamment  mouché  du  pus.  Recrudescences  à  l’occasion 
de  rhumes  et  de  quelques  attaques  d’influenza  en  1900  et  1902. 

Elle  vint  consulter  à  l’Hôtel-Dieu,  en  février  1902;  on  pratiqua 
l’ablation  de  polypes  de  la  fosse  nasale  droite  en  plusieurs  séances. 
Jusqu’en  mai  1904,  l’écoulement  continua  sans  grandes  modifi¬ 
cations,  sans  douleurs.  De  temps  à  autre,  extinction  de  voix. 

Quand  la  malade  vient  nous  consulter,  nous  constatons  les  phé¬ 
nomènes  suivants  :  les  narines  sont  dilatées,  le  nez  est  élargi  et 
épaté  à  la  base.  Il  existe  de  ce  fait  un  grand  écartement  des  yeux. 
Les  deux  fosses  nasales  sont  bourrées  de  polypes  grisâtres  baignant 
dans  le  pus  et  plus  abondants  à  gauche  qu’à  droite.  Aussi  la  cloi¬ 
son  est-elle  déviée  du  côté  droit,  si  bien  que  la  fosse  nasale  droite 
est  très  étroite,  surtout  dans  sa  partie  postérieure.  Le  stylet  gratte 
sur  plusieurs  points  cariés  dans  la  direction  de  l’ethmoïde. 

Douleurs  frontales  pour  ainsi  dire  continues  et  surtout  à  gauche. 
Eclairage  :  obscurité  dans  les  sinus  maxillaires  et  frontaux. 

Opération  le  22  mai  190^.  —  Ayant  fait  une  sorte  de  Rouge  et 
relevant  en  décortiquant  le  plus  haut  possible  les  os  maxillaires, 
nous  réséquons  les  deux  parois  antérieures  du  sinus  maxillaire. 
Curetage  de  leur  cavité^  résections  de  la  paroi  interne  avec  grosse 
curette  en  la  guidant  par  le  doigt  du  côté  opposé  introduit  dans 
les  fosses  nasales.  Tamponnement  nasal,  suture  de  la  plaie  gingi¬ 
vale.  Les  jours  qui  suivent  l’opération,  le  pus  continue  à  couler 
abondamment,  venant  des  zones  supérieures  frontale  et  cth- 
moïdale. 
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Deuxième  opération  le  3  juin  1905.  —  Trépanation  des  deux  sinus 
frontaux.  Incision  en  passant  sur  le  dos  du  nez.  Résection  de  la 
branche  montante  du  maxillaire  supérieur.  Trépanation  à  droite 
d’un  grand  sinus  frontal,  qui  se  prolonge  à  gauche.  De  ce  côté, 
nous  ne  trouvons  point  de  sinus  frontal.  Évidement  d’ethmoïde. 
Trépanation  du  sphénoïde  droit,  ensuite,  perforant  la  cloison,  nous 
évidons  l’ethmoïde  et  le  sphénoïde  gauches,  que  nous  trépanons 
également.  Tamponnement  nasal  et  suture  de  la  plaie  externe. 

Suites  opératoires.  —  Suppuration  persistant  assez  longtemps 
dans  les  fosses  nasales.  Polypes  enlevés  à  la  pince  à  plusieurs 
reprises,  siégeant  sur  les  débris  de  l’ethmoïde.  Les  sinus  sphénoï¬ 
daux  dont  les  orifices  se  maintiennent  difficilement  ouverts  suppu¬ 
rent  encore  et  sont  débarrassés  à  l’aide  de  la  curette  fenêtrée  des 
polypes  qui  encombrent  leur  orifice  agrandi.  Pansement  à  la  solu¬ 
tion  iodée  et  avec  huile  mentholée.  Grâce  à  ces  soins  consécutifs, 
prolongés  pendant  plus  de  deux  mois,  nous  sommes  arrivés  à  ce 
résultat  que  les  sinus  ne  sécrètent  plus  de  pus,  mais  cependant 
il  persiste  des  croûtes  disséminées  partout  sur  la  muqueuse  des 
fosses  nasales,  sans  qu’aucun  des  pansements  que  nous  avons  faits 
aient  aucune  tendance  à  les  faire  diminuer.  Ces  croûtes  sont  plus 
abondantes  à  gauche  (du  côté  de  la  fosse  nasale  la  plus  large). 
Injection  de  paraffine  intra-nasale  suivant  la  technique  indiquée 
par  nous  (voir  Annales  de  laryngologie,  p.  557,  année  igoS). 

Aussitôt  ces  injections  faites,  nous  remarquons  une  sorte  dé 
réaction  de  la  muqueuse  et  une  notable  augmentation  de  la 
sécrétion.  Mais  celle-ci  est  plus  fluide  et  adhère  moins  à  la  mu¬ 
queuse.  Nous  faisons  quelques  pansements  à  la  glycérine  iodée 
dans  l’intervalle  des  injections. 

La  guérison  ne  tarde  pas  à  survenir,  et  la  muqueuse  reprend 
peu  à  peu  son  aspect  normal.  Lorsque  nous  présentions,  en  mai 
1905,  la  malade  dans  le  service  de  notre  maître,  le  D''Lermoyez,  la 
guérison  paraissait  complète.  La  malade,  revue  par  nous  à  la  fin 
de  novembre  igoS,  se  plaint  de  nouveau  de  douleurs  à  la  nuque. 
Il  existe  encore  un  peu  de  suppuration  du  côté  des  deux  sinus 
sphénoïdaux  et  des  polypes  à  leur  orifice.  Cautérisations  de  ceux-ci 
avec  une  perle  de  nitrate  d’argent  à  l’extrémité  du  long  stylet 
nasal. 

Guérâon  complète  depuis  décembre  igoS. 

Obs,  y.  —  Le  nommé  A...,  âgé  de  vingt-cinq  ans,  exerçant  la 
profession  de  tailleur,  vient  à  la  consultation  de  l’hôpital  Saint- An¬ 
toine  le  10  février  igoS. 
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Le  malade  vient  consulter  pour  un  écoulement  purulent  fétide 
des  deux  narines,  datant  de  cinq  ans  à  gauche,  de  deux  ans  à 
droite,  écoulement  qui  s’est  installé  progressivement. 

15  février.  —  Rhinoscopie  antérieure  :  A  gauche,  myxomes  du 
méat  moyen  avec  un  peu  de  muco-pus. 

Rhinoscopie  postérieure.  —  Du  pus,  en  quantité,  sort  du  méat 
moyen  droit,  on  n’en  voit  pas  à  gauche. 

Les  dents  sont  examinées  et  trouvées  saines.  Les  sinus  frontaux 
s’éclairent  à  peine  ;  l’application  de  la  lampe  à  gauche  est  doulou¬ 
reuse.  Les  sinus  maxillaires  sont  obscurs,  les  pupilles  ne  s’éclairent 
pas,  le  malade  accuse  seulement  une  très  légère  sensation  lumi¬ 
neuse. 

27  février  1903.  Opération  par  MM.  Lermoyez  et  Guisez.  — 
1“  Ouverture  du  sinus  maxillaire  gauche,  on  n’y  trouve  pas  de 
pus,  mais  des  fongosités  charnues  au  niveau  du  plancher  et  au 
voisinage  de  l’ostium  ;  on  fait  sauter  toute  la  paroi  naso-sinusale  et 
on  enlève  les  deux  tiers  antérieurs  du  cornet  inférieur.  2°  Grande 
incision  bi- sourcilière  avec  réunion  transversale,  permettant  de 
rejeter  en  haut  un  beau  lambeau  frontal.  On  ne  trouve  pas  de 
pus  dans  les  sinus  frontaux,  mais  surtout  à  gauche,  des  fongosités 
transparentes  méconnues  tout  d’abord  et  qui  ne  sont  découvertes 
qu’ après  abrasion  de  la  paroi  antérieure  des  sinus  frontaux.  On 
pratique  le  curetage  des  sinus  et  du  canal  naso-frontal.  Tampon¬ 
nement,  puis  suture  immédiate.  3“  Nettoyage,  puis  tamponne¬ 
ment  du  sinus  maxUlaire  gauche. 

Suites  opératoires.  Le  malade  va  d’abord  bien,  ne  présente  pas 
de  température,  pas  de  maux  de  tête,  pas  de  vertiges. 

7  mars.  —  Maux  de  tête  que  n’explique  pas  l’état  local  de  la  plaie. 

9  mars.  —  Pas  de  douleurs  spontanées.  Il  y  a  œdème  rouge  de  la 
paupière  supérieure,  avec  un  peu  de  gonflement  au  niveau  de  la 
racine  du  nez.  La  douleur  à  la  pression  est  maxima  au  niveau  de 
l’angle  supéro-externe  de  l’orbite. 

Traitement.  —  Applications  chaudes,  badigeonnages  à  la  teinture 
d’iode  du  canal  naso-frontal. 

13  mai.  —  Les  deux  sinus  frontaux  sont  presque  complètement 
effacés  par  une  saillie  médio-frontale  très  accentuée.  Etant  donnée 
la  fluctuation  profonde,  on  pratique  une  ponction  aspiratrice  qui 
ramène  un  pus  jaune  extrêmement  épais.  ■ 

lU  mai.  —  Le  décollement  frontal  s’est  très  accentué  depuis 
la  veille. 

Deuxième  opération  par  MM.  Lermoyez  et  Guisez.  —  i°  Incision 
de  Killian  sur  la  partie  moyenne  de  la  branche  montante  du 
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maxillaire  supérieur  droit.  Décollement  du  sac  lacrymal,  on 
s’arrête  en  haut  à  la  poulie  du  grand  oblique,  qu’on  respecte. 
2'’  Mise  à  nu  de  la  paroi  interne  de  l’orbite.  L’os  planurh  est  large¬ 
ment  perforé,  sans  qu’il  y  ait  abcès  orbitaire  ;  trépanation  de  la 
partie  supérieure  de  la  branche  montante  du  maxillaire  supérieur 
droit  :  facile  pénétration  dans  l’etbmoïde  droit,  qui  est  en  bouillie 
et  qu’on  vide  facilement,  sauf  la  grosse  cellule  postéro-supérieure 
du  fond,  très  fongueuse,  et  qu’on  se  côntente  d’ouvrir  un  peu  à 
la  curette.  Large  trépanation  du  sphénoïde  droit,  fongueux,  mais 
dont  la  paroi  osseuse  n’est  pas  cariée. 

En  passant  par  cette  brèche,  on  fait  sauter  toute  la  cloison 
nasale,  sauf  le  cartilage  quadrangulaire,  et  l’on  gratte  énergique¬ 
ment  l’ethmoïde  gauche  plein  d’énormes  fongosités  (  ce  qui 
explique  pourquoi  le  sinus  maxillaire  gauche  ne  guérissait  pas). 
Le  curetage  de  l’ethmoïde  ne  peut  être  aussi  complet  qu’à  droite 
à  cause  de  l’obliquité  sous  laquelle  les  instruments  l’abordent. 
Prudente  trépanation  du  sinus  sphénoïdal  gauche. 

Puis  curetage  du  décollement  frontal,  badigeonnage  au  chlorure 
dezincài/io. 

Suture  de  la  peau  après  tamponnement  serré  avec  des  mèches 
de  gaze  iodoformée.  Etant  donné  cependant  le  décollement  frontal, 
on  laisse  un  drain  de  sûreté  à  la  partie  inférieure  de  l’incision 
ethmoïdale  droite. 

15  mai.  —  Le  malade  ne  souffre  pas,  n’a  pas  saigné  ;  37°  hier 
matin,  38°  hier  soir.  ^ 

17  mai.  —  Légère  température.  Pas  de  frisson. 

Le  tamponnement  du  nez  est  facile.  Pas  d’hémorragies  à  l’abla¬ 
tion  des  tampons.  On  constate  deux  flots  de  pus  sortant  des  sinus 
sphénoïdaux. 

Les  deux  sinus  sont  très  largement  ouverts,  et  la  paroi  inféreure 
de  celui  de  droite  semble  en  voie  de  nécrose,  par  suite  du  décolle¬ 
ment  exagéré  de  la  muqueuse  qui  tapisse  la  paroi  inférieure. 
Quelques  gouttes  de  pus  à  droite  et  à  gauche,  venant  des  cellules 
ethmoïdales. 

20  mai.  —  Le  décollement  frontal  a  beaucoup  diminué.  On 
supprime  le  drain  inférieur  ainsi  que  les  fils. 

La  diplopie  a  disparu. 

23  mai.  —  État  général  excellent.  La  narine  gauche  renferme 
des  croûtes,  mais  pas  de  pus,  sauf  au  sortir  du  sphénoïde. 

25  mai.  —  Après  ablation  de  croûtes  abondantes,  on  trouve  du 
pus  en  deux  endroits  particulièrement  fongueux  :  sinus  sphénoïdal 
gauche  et  ethmoïde  antérieur  droit. 
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2  juin.  —  Nettoyage  du  nez.  Avec  la  pince  de  GrünAvald,  nous 
enlevons  des  polypes  dans  les  deux  fosses  nasales  ;  à  droite,  au 
niveau  des  cellules  ethmoïdales  postérieures  et  de  la  queue  du 
cornet  moyen,  à  gauche,  au  niveau  du  sphénoïde. 

6  juin.  —  Pas  de  maux  de  tête.  Le  sinus  frontal  donne  encore 
quelques  gouttes  de  pus.  On  continue  le  drainage.  Dans  le  nez, 
pas  de  croûtes.  Il  sort  seulement  du  pus  des  deux  sinus  sphénoï¬ 
daux.  Il  y  a  lieu  d’élargir  à  la  pince  de  Hajek  les  deux  orifices  des 
sinus  sphénoïdaux,  en  faisant  bien  attention  au  sinus  sphénoïdal 
droit  dont  la  partie  postéro-supérieure  semble  ramollie  (?). 

L’ethmoïde  va  très  bien. 

JO  Juin.  —  Nous  avons  commencé  l’élargissement  des  orifices, 
ce  qui  a  provoqué  une  hémorragie  violente  durant  24  heures 
(adrénaline).  On  détamponne  sans  hémorragie.  L’orifice  sphénoïdal 
droit  est  insuffisamment  ouvert.  Le  gauche  l’est  davantage. 

i7  Juin.  —  Ouverture  large  des  deux  sphénoïdes,  à  la  pince  de 
Hajek,  sans  réaction  ni  hémorragie. 

iü  Juillet.  —  Curetage  du  sphénoïde  des  deux  côtés. 

19  juillet.  —  Ablation  de  polypes  à  l’entrée  du  sphénoïde. 

Janvier  190U.  —  Les  deux  sinus  à  ouverture  béante  sont  remplis 
de  muco-pus.  Badigeonnages  au  protargol  à  lo  o/o. 

Guérison  définitive  qui  s’est  maintenue  depuis. 

Obs.  VI.  —  Le  nommé  G...,  âgé  de  trente  ans,  étudiant,  vient  à 
la  consultation  de  laryngologie  de  l’hôpital  Saint  -  Antoine,  le 
6  janvier  igoS. 

Antécédents.  —  Pyorrhée  nasale  droite  depuis  l’âge  de  douze  ans. 

A  dix-sept  ans,  extraction  de  la  dent  et  ouverture  du  sinus  maxil¬ 
laire  par  l’alvéole.  Lavages  au  formol,  pendant  cinq  ou  six  mois. 

L’écoulement  continuant,  le  Moure,  consulté,  pratique  l’ou¬ 
verture  du  sinus  parla  fosse  canine;  ne  trouve  pas  de  fongosités, 
tamponne  à  la  gaze  iodoformée  pendant  quinze  jours.  Il  constate 
après  l’opération,  sur  le  sinus  maxillaire,  que  chaque  lavage  du 
sinus  est  suivi  de  réapparition  rapide  du  pus  dans  le  méat  moyen. 
Il  pratique  alors  un  lavage  du  sinus  frontal  sans  ramener  de  pus. 
C’est  depuis  cette  époque  que  le  malade  se  plaint  de  douleurs 
frontales  droites,  qui,  depuis  quatre  ans  surtout,  présentent  des 
exacerbations. 

23  janvier  1903.  —  Première  opération  par  MM.  Lermoyez  et 
Guisez.  Incision  dans  le  sillon  gingivo- labial  et  décollement  du 
périoste  de  la  fosse  canine,  laborieux  en  raison  de  l’opération  anté¬ 
rieurement  faite  par  le  D'  Moure. 
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L’hémorragie  est  très  abondante. 

On  attaque,  à  la  gouge,  la  paroi  antérieure  du  maxillaire  supé¬ 
rieur.  On  traverse  une  paroi  osseuse  très  épaisse  et  on  tombe  dans 
la  fosse  nasale.  On  se  porte  plus  en  dehors  et  on  trépane  alors  le 
sinus  maxillaire.  La  paroi  est  épaisse  et  très  saignante.  On  consta  '  e 
alors  que  le  sinus  maxillaire,  normal  dans  sa  moitié  postérieure, 
très  étroit  dans  le  plan  frontal  en  avant,  se  replie  en  dehors,  en 
raison  d’une  convexité  extrême  antérieure  du  méat  inférieur,  si 
bien  que  la  paroi  naso-sinusale  se  trouve  reportée  en  dehors  dans 
le  même  plan  sagittal  que  la  première  prémolaire. 

Alors,  pour  bien  ouvrir  le  sinus,  il  faut  enlever  à  la  pince  cou¬ 
pante  et  à  la  gouge  la  moitié  inférieure  de  la  branche  montante 
du  maxillaire  supérieur. 

Cette  brèche,  très  sanglante,  donne  énormément  de  jour,  elle 
permet  avec  faciUté  : 

lO  D’enlever  les  deux  tiers  antérieurs  du  cornet  inférieur; 

2°  De  cureter  le  sinus  maxillaire,  surtout  au  voisinage  de 
l’ostium,  où  il  y  a  des  paquets  de  fongosités.  La  muqueuse  fon¬ 
gueuse,  polypoïde,  ne  baigne  pas  dans  le  pus  ; 

3°  De  réséquer  ce  qui  reste  en  arrière  du  cornet  moyen.  Cela 
fait,  sinus  maxillaire  et  fosse  nasale  sont  transformés  en  une  vaste 
cavité  lisse,  au  fond  de  laquelle  il  est  facile  de  voir  le  recessus 
sphéno  -ethmoïdal  très  fongueux  et  la  paroi  antérieure  du  sinus 
sphénoïdal.  La  curette  y  entre  facilement  et  peut  cureter  son 
orifice.  Le  sinus  sphénoïdal,  en  arrière,  semble  sain. 

On  tamponne  très  serré  ces  cavités  à  la  gaze  iodoformée,  le 
drainage  est  effectué  par  le  nez.  On  suture  la  plaie  buccale,  on 
avive  et  on  suture  la  plaie  alvéolaire. 

On  ne  peut  trépaner  le  sinus  frontal,  en  raison  de  la  perte  de 
sang.  Durée  totale  :  une  heure  et  demie. 

24  Janvier.  —  Température,  37°  9  ;  un  peu  d’otalgie  droite,  léger 
œdème  à  la  joue  droite;  on  détamponne  facilement,  du  pus  sort 
du  sinus  frontal. 

27  janvier.  —  Pas  de  douleur,  sécrétion  muco- purulente  assez 
abondante,  à  cause  de  la  suppuration  du  sinus  frontal.  On  fait  un 
premier  lavage. 

28  et  29  Janvier.  —  Peu  de  pus  dans  le  liquide  de  lavage,  un  peu 
de  céphalée  frontale. 

30  janvier.  —  La  céphalée  frontale  décide  M.  Lermoyez  à  pra¬ 
tiquer  la  sinusectomie  frontale. 

2  février.  —  La  température  reste  élevée  :  38"  4,  et  le  malade  se 
plaint  de  douleurs  frontales. 

Soe.  franç.  d’otol.  8 
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28  février.  —  Le  pus  coule  de  l’ethmoïde  et  du  sphénoïde  dans 
le  sinus  maxillaire,  et  il  est  la  cause,  vraisemblablement,  des  tem¬ 
pératures  notées  les  jours  précédents. 

8  mars.  —  Depuis  quatre  jours,  nous  faisons  des  lavages  du 
sinus  maxillaire.  Nous  pratiquons  l’ouverture  du  sinus  sphé¬ 
noïdal  avec  la  pince  de  Hajek,  orifice  de  i  centimètre  de  haut  sur 
demi-centimètre  de  large.  La  paroi  du  sinus  paraît  fongueuse. 

15  mars.  —  Après  cocaïne  et  adrénaline,  nous  faisons  sauter 
toute  la  paroi  antérieure  du  sinus. 

18  mars.  —  La  céphalée  diminue.  Localement,  le  sinus  sphé¬ 
noïdal  ne  présente  pas  de  pus,  pas  de  croûtes  sanguines.  Dans  le 
reste  du  nez,  il  y  a  beaucoup  moins  de  croûtes,  l’ethmoïde  donne 
toujours  pour  son  compte. 

Le  sinus  frontal  et  le  sinus  maxillaire  restent  guéris. 

Avril.  —  Nous  ouvrons  plus  largement  le  sinus  sphénoïdal  et 
réséquons  le  rebord  antérieur  du  plancher.  Nous  ouvrons  de  nou¬ 
veau  à  la  pince  de  Grümvald  les  deux  cellules  ethmoïdales  posté¬ 
rieures.  Réunies  avec  le  sinus  sphénoïdal,  elles  constituent  une 
fente  antéro-postérieure,  plus  large  en  arrière  qu’en  avant. 

Dans  une  autre  séance,  nous  enlevons  de  nouveaux  débris 
osseux  de  la  cloison  intersinusale  ;  il  existe  quelques  polypes  qu’on 
enlève  à  la  pince  de  Grünwald. 

28  juin.  —  Le  malade  mouche  encore  du  muco-pus.  Le  frontal 
et  le  sphénoïdal  sont  guéris. 

Février  190ü.  —  Le  malade  est  revu.  Nous  lui  trouvons  sur  la 
voûte  une  petite  croûtelle  d’origine  ethmoïdale,  le  sinus  sphé¬ 
noïdal  se  maintient  très  largement  ouvert.  M.  Mahu  peut  com¬ 
mencer  les  injections  esthétiques  de  paraffine  de  la  région  où  fut 
le  sinus  frontal. 

Obs.  YII.  —  Sinusite  fronto-ethmoïdo-sphénoïdo-maxillaire. 

Ch...,  employé  de  bureau,  vient  nous  consulter  à  l’Hôtel-Dieu 
en  juin  1904,  pour  écoulement  purulent  abondant  par  la  fosse 
nasale  droite.  Enchifrènement  et  gêne  nasale  datant  de  un  an  et 
demi. 

Depuis  quinze  jours,  apparition  de  douleurs  de  tête.  Le  malade 
est  très  cachectique,  pâle,  se  plaint  de  troubles  visuels  et  de 
vertiges. 

Examen  des  fosses  nasales  :  polypes  dans  le  méat  moyen  droit, 
pus  dans  toute  la  fosse  nasale  et  sur  la  queue  des  cornets  moyen 
et  inférieurs. 

Rien  dans  la  fosse  nasale  gauche  ^ 


Éclairage  :  obscurité  du  front  à  droite  et  de  la  joue  droite.  À 
gauche,  transparence. 

Dans  la  bouche,  grosses  molaires  cariées  des  deux  côtés  du 
maxillaire  supérieur,  que  nous  faisons  enlever  complètement. 

Nous  prescrivons  au  malade  des  inhalations  mentholées. 

Ponction  du  sinus  maxillaire  droit  ramène  du  pus  épais,  jau¬ 
nâtre,  très  fétide. 

Opération  le  30  juin  i  90i.  —  Opération  de  Luc  avec  large  résec¬ 
tion  de  la  paroi  antérieure  et  interne  du  sinus  qui  est  hourré  de 
fongosités.  Incision  orbitaire  descendant  au-dessous  de  l’angle 
interne  de  l’œil. 

Trépanation  de  la  paroi  antérieure  du  sinus  frontal,  qui  est  peu 
développé,  avec  petit  prolongement  orbitaire. 

Résection  du  quart  supérieur  de  la  branche  montante  du  maxil¬ 
laire  supérieur.  Trépanation  de  l’os  unguis  et  de  l’os  planum.  Le 
globe  oculaire  étant  récliné  au  dehors,  on  a  sur  l’ethmoïde  un  large 
accès.  Curetage  ethmoïdal;  l’ethmoïde  est  fongueux  et  cède  faci¬ 
lement  sous  la  curette.  Trépanation  du  sinus  sphénoïdal  droit  à 
la  curette. 

Tamponnement  de  la  brèche  ethmoïdo -sphénoïdale.  Suture  de 
la  plaie  frontale,  petit  drain  laissé  dans  le  tiers  infériuer  de  la  plaie. 

Tamponnement  du  maxillaire  et  suture  de  la  plaie  gingivale. 

Suites  opératoires. —  Petit  drain  enlevé  au  bout  de  vingt-quatre 
heures. 

Trois  jours  après  l’intervention,  élévation  de  la  température 
à  89“.  Le  malade  se  plaint  de  douleurs  dans  la  tête.  Le  pansement 
est  enlevé  et  Ton  constate  une  collection  qui  soulève  la  plaie  fron¬ 
tale.  Ablation  des  fils  et  débridement  qui  donhe  issue  à  quelques 
centimètres  cubes  de  pus.  Pansements  humides  quotidiens,  légè¬ 
rement  compressifs.  La  plaie  frontale  est  réunie  en  quinze  jours. 
Guérison  intra-nasale  au  bout  d’un  mois. 

Malade  revu  trois  mois  après,  aucun  sinus  ne  donne  plus  de 
pus. 

Obs.  YIII.  —  Sinusite  fronto  -  ethmoïdo  -  sphénoïdale. 

J.  M...,  âge  quarante  ans,  se  présente  à  l’hôpital  Lariboisière  en 
juin  1908,  pour  une  affection  très  ancienne,  datant  de  quinze  ans 
environ. 

A  cette  époque,  la  malade  avait  remarqué  une  petite  tuméfac¬ 
tion  vers  le  coin  de  l’œil.  Celle-ci  fut  incisée  en  province  et  donna 
issue  à  du  liquide  séro-purulent  mêlé  de  sang.  Pendant  plusieurs 
années,  la  malade  se  croit  guérie,  puis,  il  y  a  cinq  ans,  nouvelle 
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apparition  de  la  tumeur  qui  augmente  et  se  tuméfie  sous 
l’influence  des  efibrts,  de  la  fatigue. 

Douleurs  dans  le  frontal.  La  malade  ne  mouche  pas  de  pus  à  ce 
moment. 

Aucun  trouble  de  la  vue,  et  aux  Quinze -Vingts,  où  la  malade 
vint  consulter,  on  constate  que  les  yeux  sont  normaux. 

Première  opération. —  Fin  de  juin  1908,  à  Lariboisière,  par 
M.  le  D'  Sébileau.  Incision  du  grand  angle  de  l’œil  comprenant 
la  fistule.  Curetage  de  l’éthmoïde  antérieur  et  contre -ouverture 
dans  le  nez.  Nous  voyons  la  malade  le  16  juillet,  un  mois  après  cette 
opération,  on  note  la  persistance  de  la  suppuration.  Du  pus  sort 
jaune  crémeux  de  la  fistule  située  au  niveau  du  grand  angle  de 
l’œil.  Dans  le  nez,  on  constate  du  pus,  des  fongosités,  des  masses 
polypeuses.  Le  stylet,  enfoncé  horizontalement  au  niveau  de  la 
fistule  externe,  gratte  sur  de  l’os  dénudé  et  carié. 

Opération  le  1"  août,  faite  par  nous  dans  leséi-vice  du  D'^Sébileau, 
à  Lariboisière.  Incision  suivant  ancienne  cicatrice  et  le  long  de  l’ar¬ 
cade  orbitaire,  descendant  en  bas  jusqu’à  la  joue,  après  avoir  con¬ 
tourné  le  grand  angle  de  l’œil.  Rugination  des  téguments.  Résec¬ 
tion  de  partie  supérieure  d’os  propre  gauche  du  nez.  Résection 
également  de  i  centimètre  de  la  branche  montante  du  maxillaire 
supérieur.  Le  globe  oculaire  est  décollé  et  récliné  soigneusement 
en  dehors.  La  capsule  est  directement  en  contact  avec  le  pus.  Le 
grand  oblique  a  sa  poulie  en  partie  nécrosée.  Curetage  du  trajet 
fîstuleux  après  ablation  d’os  planum  et  d’unguis  nécrosés.  Ethmoï- 
dectomie  totale  à  la  curette  maintenue  bien  horizontalement  et 
agissant  de  dehors  en  dedans  et  de  haut  en  bas.  Il  en  résulte  une 
très  large  communication  avec  la  fosse  nasale.  L’index  gauche 
introduit  dans  la  fosse  nasale  guide  l’extrémité  de  la  curette  et 
l’empêche  de  faire  des  échappées.  Avec  celle-ci,  maintenue  hori¬ 
zontalement,  on  pénètre  dans  la  cavité  du  sphénoïde  à  travers  sa 
paroi  antérieure.  Ce  n’est  qu'après,  que  nous  trépanons  la  paroi 
antérieure  du  sinus  fronted.  Celui-ci  est  petit,  bourré  de  fongo¬ 
sités,  présente  des  angles  très  peu  étendus  et  il  s’étend  très  peu 
dans  le  sens  antéro-postérieur.  La  paroi  postérieure  est  presque 
accolée  à  la  paroi  antérieure. 

Suture  immédiate  de  la  plaie.  Tamponnement  nasal.  Petit  drain 
est  laissé  dans  l’angle  inférieur  de  la  plaie. 

Suites  normales.  Pas  d’élévation  de  température  ;  petit  drain 
enlevé  au  bout  de  quarante-huit  heures.  Réunion  per  primam. 

Soins  consécutifs  dans  les  fosses  nasales  prolongés  pendant 
plusieurs  semaines. 
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Suppuration  intra-nasale  a  complètement  disparu  un  mois  après 
l’opération. 

Sinus  sphénoïdal  ne  donne  pas  de  pus. 

Malade  revue  le  25  juillet  1904,  la  guérison  est  complète.  Exté- 
rieiirement,  la  cicatrice  est  à  peine  visible.  Le  sinus  sphénoïdal  est 
très  peu  ouvert,  mais  ne  donne  pas  de  pus.  Rien  dans  la  région 
fronto-ethmoïdale. 

DISCUSSION 

M.  Moure.  —  Je  désire  demander  à  M.  Guisez  en  quoi  l’opération  qu’il 
propose  diffère  de  celle  que  j’ai  moi-même  préconisée  dans  le  même  but, 
il  y  a  déjà  plusieurs  années.  C’est  la  même  ligne  droite  que  j’ai  conseillé 
de  suivre,  ce  sont  les  mêmes  résections  osseuses  que  j’ai  pratiquées. 

M.  Guisez  répond  que  son  procédé  opératoire  diffère  de  celui  de 
M.  Moure  en  ce  qu’il  est  bien  moins  étendu.  Pour  trépaner  l’ethmoïde 
et  le  sphénoïde,  il  suffit  de  réséquer  un  peu  de  la  branche  montante  du 
maxillaire,  l’unguis,  un  peu  de  l’os  propre  du  nez.  La  grande  brèche 
opératoire  du  procédé  de  Moure  est  tout  à  fait  inutile.  La  voie  orbitaire 
que  nous  employons  depuis  cinq  ans  nous  paraît  tout  à  fait  suffisante. 


OTITE  INTERNE  AIGUË  PRIMITIVE 

ET  MÉNINGITE* 

Par  le  D' BOUTER  Fils,  ex-interne  des  hôpitaux  de  Bordeaux, 
Médecin  aux  eaux  de  Cauterets. 

Sous  le  titre  exactement  traduit  :  «  Inflammation  aiguë  du 
labyrinthe  membraneux  prise  par  erreur  pour  de  la  ménin¬ 
gite  cérébro-spinale  épidémique,  »  le  professeur  Voltolini,  de 
Breslau,  publiait  en  1882  l’étude  d’une  affection  primitive  de 
l’oreille  interne  à  laquelle  il  donna  tous  les  attributs  cliniques 
d’une  véritable  entité  morbide.  Il  décrivait  dans  cette  mono¬ 
graphie  une  forme  d’otite  labyrinthique  suraiguë,  frappant 
spécialement  les  enfants,  d’une  manière  brusque,  laissant  aù 

I .  Travail  fait  à  la  clinique  otologique  du  professeur  Moure. 
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praticien  l’illusion  d’une  symptomatologie  de  méningite  en 
cours,  avec  céphalée  intense,  vomissement,  fièvre.  Il  lui 
assignait  une  durée  courte  de  trois  à  huit  jours,  une  conva¬ 
lescence  rapide,  entraînant  passagèrement  des  troubles  de  la 
station  et  de  l’orientation,  mais  définitivement  une  surdité  le 
plus  souvent  totale,  globale.  Bien  qu’ainsi  affirmée  et  indivi¬ 
dualisée,  cette  affection  ne  put  prendre  rang  dans  la  noso¬ 
logie  médicale.  A  cette  époque,  la  méningite  cérébro-spinale 
épidémique  était  l’objet  des  recherches  des  premiers  bacté¬ 
riologistes  et  absorbait  l’attention  du  milieu  scientifique  ;  on 
ne  voulut  voir  dans  ces  accidents  auriculaires  qu’une  banale 
complication  de  cette  maladie.  Depuis,  les  résultats  de  la 
ponction  lombaire  sont  venus  apporter  la  preuve  de  l’exis¬ 
tence  d’un  substratum  organique  à  tous  les  phénomènes  de 
méningisme  et  ont  dès  lors,  à  l’heure  actuelle,  fatalement 
absorbé  dans  le  cadre  ainsi  élargi  des  méningites  ces  cas  de 
surdités  labyrinthiques  accompagnés  d’un  syndrome  céré¬ 
bral.  L’otite  interne  aiguë  semblerait  avoir  désormais  perdu 
tout  caractère  d’entité  morbide.  Il  nous  paraît  cependant 
intéressant,  à  l’occasion  d’un  malade  observé  dans  le  service 
du  professeur  Moure,  d’essayer  de  reviser  cette  question. 
Nous  envisagerons  les  quelques  cas,  très  rares  d’ailleurs,  qui 
jusqu’ici  ont  été  franchement  catalogués  comme  des  otites 
internes  aiguës  primitives.  Nous  étudierons  l’interprétation 
de  leurs  auteurs  et  les  objections  de  leurs  critiques.  C’est  la 
partie  historique  et  documentaire  de  notre  travail  à  laquelle 
nous  ajoutons  notre  fait  nouveau.  Elle  nous  fera  apparaître 
l’intransigeance  d’une  pathogénie  trop  exclusive  affirmée 
par  Voltolini  dans  le  titre  même  de  sa  monographie  (otite 
interne  prise  par  erreur  pour  de  la  méningite  cérébro-spi¬ 
nale).  Nous  lui  opposerons  un  aperçu  schématique  des  con¬ 
naissances  actuelles  anatomiques  qui  permettent  de  préciser 
lès  relations  intimes  du  labyrinthe  et  des  séreuses  encépha¬ 
liques  et  même  rachidiennes.  Nous  rappellerons  et  rappro¬ 
cherons  la  conception  actuelle  des  méningites  basée  sur  les 
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résultats  acquis  de  la  ponction  lombaire.  Nous  pourrons 
ainsi  comprendre  comment  le  processus  infectieux  frappant 
d’emblée  l’oreille  interne  peut  légitimement  entraîner  une 
réaction  méningée  plus  ou  moins  marquée,  tout  en  laissant 
à  l’inflammation  aiguë  du  labyrinthe  sa  part  prépon¬ 
dérante  dans  la  pathogénie  et  la  symptomatologie  de  ces 
accidents. 

Qu’il  nous  soit  auparavant  permis  de  remercier  une  fois 
de  plus  le  professeur  Moure  de  ses  conseils  et  de  son  guide 
précieux  au  cours  de  cette  modeste  étude. 

CHAPITRE  PREMIER 

Historique  et  documents  cliniques  de  la  question. 

Voltolini,  dans  son  travail  inaugural  de  1882,  groupe  une 
centaine  de  cas  observés  dans  sa  pratique  et  les  compare  au 
type  clinique  alors  décrit  par  Hirsch  de  la  méningite  cérébro- 
spinale.  De  cette  dernière  affection,  il  retient  certains  carac¬ 
tères  qu’il  ne  retrouve  pas  dans  les  accidents  qu’il  étudie.  Il 
lui  reconnaît  comme  particularités  :  —  d’être  épidémique,  — 
de  frapper  indifféremment  les  enfants  et  les  adultes,  —  de 
n’atteindre  que  passagèrement  et  rarement  l’organe  auditif, 
—  de  frapper  d’autres  organes  des  sens  et  d’autres  régions 
nerveuses,  —  de  s’accompagner  d’herpès  labial  et  de  vomis¬ 
sement  inconstant  au  début,  —  d’avoir  une  convalescence 
longue  et  difficile  sans  vertiges  ou  marche  chancelante.  Pour 
lui,  au  contraire,  le  complexus  symptomatique  d’otite  aiguë 
labyrinthique  est  sporadique  ;  c’est  presque  sans  exception  une 
maladie  de  l’enfance  qui  attaque  les  deux  oreilles  sans  laisser 
d’autre  trouble  sensoriel  qu’une  surdité  définitive;  le  pro¬ 
cessus  morbide  est  rapide  comme  évolution,  le  plus  souvent 
trois  ou  quatre  jours  ;  le  vomissement  est  un  phénomène 
initial;  l’herpès  labial  n’a  été  observé  qu’une  fois;  la  conva¬ 
lescence  est  courte;  la  marche  chancelante  et  le  vertige,  qui 
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se  rencontrent  sans  exception,  parlent  enfin  en  faveur  d’une 
maladie  de  l’oreille  interne. 

Cette  interprétation  de  Voltolini  fut  vivement  combattue 
par  ses  contemporains,  qui  ne  voulurent  voir  dans  ces  acci¬ 
dents  qu’une  simple  complication  de  la  méningite  cérébro- 
spinale.  Et  c’est  ainsi  que  Trôltsch  les  transformait  en 
manifestation  d’une  vulgaire  localisation  de  cette  infection 
sur  le  quatrième  ventricule  au  niveau  du  noyau  de  l’acous¬ 
tique;  que  Moos  les  considérait  comme  le  produit  d’une 
névrite  consécutive  de  l’auditif.  Knapp  refusait  d’admettre 
une  inflammation  aiguë  primitive  des  parois  labyrinthiques 
pouvant  se  manifester  des  deux  côtés  à  la  fois,  et  pensait 
à  une  origine  corticale. 

Politzer  seul  admit  avec  quelques  réserves  l’hypothèse  de 
Voltolini  qu’aucune  autopsie  n’était  encore  venue  confirmer. 
Dans  son  Traité  des  maladies  de  Voreille  paru  en  i884,  il 
rappelle  qu’il  a  été  le  premier  à  signaler  un  fait  de  ce  genre 
au  Congrès  de  Milan  de  i88i  et  il  analyse  des  documents 
personnels  anatomo-pathologiques  recueillis  au  cours  d’ une 
nécropsie.  11  écrit  que  chez  son  sujet  l’intérieur  du  limaçon, 
le  vestibule  et  les  canaux  semi-circulaires  étaient  remplis 
d’un  tissu  osseux  de  formation  nouvelle.  «  Le  nerf  auditif 
pénétrait  dans  la  columeUe  avec  ses  faisceaux  nerveux 
complètement  en  ordre,  à  contenu  médullaire  et  sans 
dégénérescence  graisseuse,  mais  ses  fibres  ne  parcouraient 
qu’une  faible  distance  dans  la  masse  osseuse  de  formation 
nouvelle.  » 

Dans  la  suite,  nous  ne  retrouvons  que  de  très  rares  obser¬ 
vations  sur  ce  sujet. 

Grazzi,  en  1896,  relate  au  Congrès  d’otologie  de  Florence 
le  cas  d’une  fillette  de  quatre  ans  prise  brusquement  de  fièvre 
avec  début  de  la  surdité  le  même  jour.  A  la  clinique  pædia- 
trique  où  elle  avait  été  hospitalisée,  on  avait  porté  le  diagnostic 
de  méningite  ;  la  durée  de  la  maladie  fut  d’une  quinzaine  de 
jours. 


L’enfant  resta  soürde  et  devint  muette  plus  tard. 

L’examen  otoscopique  avait  été  négatif.  L’auteur  suppose 
que  le  siège  primitif  de  l’affection  a  résidé  dans  le  labyrinthe, 
d’où  elle  s’est  propagée  aux  méninges. 

Compaired,  en  1896,  duns  la.  Revue  hebdomadaire  d’otologie, 
publie  quelques  brèves  considérations  sur  «  la  labyrinthite 
aiguë  infantile  »,  à  l’occasion  de  deux  cas  observés  par  lui. 
11  fait  remarquer  que  l’auriste  n’assiste  jamais  à  l’évolution 
complète  de  cette  affection  et  ne  se  trouve  en  présence  que 
de  sa  conséquence,  la  surdité;  la  phase  d’état  bruyante, 
rapide,  accompagnée  d’un  complexus  symptomatique  céré¬ 
bral,  est  toujours  traitée  par  le  médecin  général,  qui  est 
tout*  naturellement  enclin  à  la  considérer  comme  une  mé¬ 
ningite. 

Genta,  au  Congrès  italien  d’otologie  de  1899,  sous  le  titre; 
«  Cas  typique  d’inflammation  aiguë  du  labyrinthe,  »  rapporte 
l’histoire  d’une  enfant  de  cinq  ans  prise  subitement  de  fièvre 
et  de  vomissement  avec  mouvements  de  balancement  pendu¬ 
laire  continuels  de  la  tête.  Cinq  jours  après  ce  début,  la 
malade  quittait  le  lit,  devenue,  sourde,  et  présentant  une 
impossibilité  complète  à  marcher  ou  à  se  tenir  debout  par 
suite  d’une  propulsion  à  la  chute  en  avant.  Un  mois  après,  à 
part  la  surdité  complète,  l’enfant  n’ofifrait  plus  rien  d’anor¬ 
mal.  La  mutité  dans  la  suite  suivit  la  surdité. 

L’examen  objectif  des  oreilles  avait  toujours  été  négatif. 

Hammerschlag,  en  1900,  à  la  Société  autrichienne  d’otolo¬ 
gie,  rapporte  un  cas  de  «  Surdité  subite  et  complète  avec  ver¬ 
tiges  et  vomissements  à  la  suite  d’une  maladie  fébrile  aiguë  »  . 
Il  s’agit  d’une  fillette  bien  portante  qui  éprouve  brusque¬ 
ment,  “en  pleine  santé  et  le  même  jour,  une  violente  céphalée, 
des  vomissements,  de  la  fièvre,  des  vertiges  et  des  bourdon¬ 
nements.  Les  objets  semblaient  tourner  de  droite  à  gauche, 
et,  en  se  mobilisant  dans  le  lit,  la  malade  avait  la  sensation 
qu’elle  allait  tomber.  Le  troisième  jour,  l’ouïe  s’affaiblissait,  et 
le  soir  même  la  surdité  était  complète.  Il  existait  de  l’herpès 
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labial  et  quelques  taches  rouges  disséminées  irrégulièrement 
sur  le  tronc  et  les  extrémités.  L’auteur  vit  cette  jeune  fille, 
pour  la  première  fois,  le  dixième  jour  de  la  maladie.  Vertiges 
et  incertitudes  dans  les  mouvements  avaient  cessé.  Elle  pou¬ 
vait  se  tenir  debout  les  yeux  fermés  et  se  retourner,  mais 
tout  mouvement  demandant  un  brusque  changement  d’équi¬ 
libre  était  impossible,  comme  par  exemple  l’acte  de  ramasser 
un  objet  à  terre  en  se  tenant  sur  un  seul  pied.  Hammerschlag 
conclut  à  l'existence  d’une  otite  interne  labyrinthique  de  Volto- 
lini,  Jorme  larvée  dans  ce  cas  d’une  méningite  cérébro-spinale 
épidémique. 

Baginski,  cette  même  année  1900,  publie  dans  le  Monat- 
schriftfür  Ohrenheilkunde,  n^a,  un  article  sur  la  «Pathogénie 
des  surdités  aiguës  »  et  cite  au  cours  de  cette  étude  une  obser¬ 
vation  personnelle  très  importante  pour  l’étude  de  la  question 
qui  nous  intéresse,  apportant  même  des  résultats  autopsiques. 
Il  s’agit  d’une  fillette  de  treize  ans  qui  est  soudainement 
prise  de  maux  de  tête,  de  raideur  de  la  nuque,  de  vomisse¬ 
ments,  de  fièvre  et  d’un  affaiblissement  de  l’ouïe  devenu 
progressivement  complet.  La  durée  de  l’affection  est  de  cinq 
semaines.  Trois  mois  plus  tard,  l’enfant  meurt  d’une  septi¬ 
cémie  charbonneuse.  Autopsie  :  Rien  de  particulier  au  cerveau, 
pas  de  méningite.  En  revanche,  des  lésions  très  accentuées  des 
deux  rochers.  Caisse  gauche  normale,  la  droite  en  état 
d’inflammation.  Sur  les  coupes,  on  remarque  une  ostéite 
proliférante  avec  néoformation  de  tissu  conjonctif  et  osseux 
dans  les  tours  inférieurs  du  limaçon  ;  mêmes  lésions,  mais 
moins  accentuées  dans  les  tours  supérieurs  et  au  milieu  du 
limaçon.  Le  processus  s’étend  de  la  base  du  limaçon  à  la 
cavité  de  la  caisse  par  la  fenêtre  ronde.  Le  processus  de 
sclérose  se  retrouve  dans  le  vestibule  et  les  canaux  semi- 
circulaires.  Le  nerf  du  vestibule  et  les  renflements  des  gan¬ 
glions  de  Scarpa  sont  intacts  ;  le  nerf  cochléaire  est  dégénéré 
jusqu’au  bulbe.  Il  est  difficile,  dit  Baginski,  de  savoir  si  l’affec¬ 
tion  a  débuté  dans  le  labyrinthe  ou  dans  la  caisse  ;  mais  en 
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comparaison  avec  les  lésions  du  labyrinthe  l’affection  de 
l’oreille  moyenne,  d’après  l’auteur,  ne  présente  qu’une 
importance  relative,  et  il  conclut  en  précisant  que  ce  cas 
démontre  qu’une  affection  aiguë  du  labyrinthe  est  capable 
de  produire  des  symptômes  attribués  autrefois  à  la  méningite. 
Ces  accidents  étaient  dus  ici  exclusivement  à  la  labyrinthite 
aiguë  (ostéite  et  périostite^,  d’après  la  traduction  faite  dans 
la  Revue  hebdomadaire  de  laryngologie  et  d’otologie,  n”  17  de 
1900,  par  le  Jankelevitch. 

Les  quelques  observations  que  nous  venons  de  résumer 
nous  paraissent  constituer  les  seuls  documents  cliniques 
existant  à  l’heure  actuelle  sur  cette  forme  d’otite  deVoltolini. 
Les  traités  classiques  sont  muets  sur  ce  sujet.  Le  Traité  des 
maladies  de  l’enfance  seul  contient  un  aperçu  de  la  question 
dans  le  chapitre  des  affections  de  l’oreille  rédigé  par  le  pro¬ 
fesseur  Moure,  mais  la  conclusion  de  cet  auteur  est  encore 
empreinte  de  doute.  «  Les  faits  de  ce  genre,  »  écrit-il,  «  ont 
besoin  d’être  plus  nombreux  et  soigneusement  contrôlés 
avant  de  pouvoir  faire  admettre  définitivement  l’hypothèse 
de  Voltolini.  « 

Dans  ces  toutes  dernières  années,  la  recherche  systématique 
du  signe  de  Kœrnig  et  surtout  l’avènement  de  la  ponction 
lombaire  ont  transformé  la  nosologie  et  la  pathogénie  des 
réactions  des  séreuses  céphalo-rachidiennes  aux  diverses 
infections.  Tous  ces  complexus  cliniques  dans  lesquels 
la  surdité  centrale  se  développe  au  milieu  de  symptômes 
cérébraux  ont  été  totalement  englobés  dans  le  cadre  des 
méningites  cérébro-spinales  et  sont  devenus  de  simples 
complications  épisodiques  de  ces  dernières  affections.  C’est 
une  phase  historique  nouvelle  dans  l’étude  de  la  question  qui 
nous  intéresse.  La  thèse  de  Gassot  (Paris,  1903-1904),  Surdi¬ 
mutité  consécutive  à  la  méningite,  est  particulièrement 
instructive  à  cet  égard.  Elle  reflète  très  nettement  cette 
conception  actuelle  de  cette  variété  d’accidents  auriculaires, 
ceux  dans  lesquels  la  mutité  n’est  qu’une  conséquence  de  la 
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surdité».  Elle  renferme  en  particulier  deux  observations  très 
intéressantes. 

La  première  est  due  au  professeur  Netter.  Elle  concerne  un 
enfant  de  quatre  ans  et  demi  pris  subitement  et  en  même 
temps  de  fièvre,  de  raideur  de  la  nuque,  de  vomissements, 
avec  éruption  pétéchiale.  La  phase  aiguë  dure  dix  jours.  Il 
existe  du  Kœrnig  ;  la  ponction  lombaire  a  donné  du  diplo- 
coque.  La  symptomatologie  méningitique  est  assez  longue. 
Le  Kœrnig  persiste  encore  un  mois  après.  La  surdité  se 
produit  au  treizième  jour.  Elle  est  considérée  par  le  pro¬ 
fesseur  Netter  comme  d’origine  labyrinthique,  et  comme 
conséquence  de  la  méningite. 

La  seconde  observation  est  de  Babinski.  Il  s’agit  d’une 
fillette  de  dix  ans  et  demi  qui  est  atteinte  en  quarante-huit 
heures  de  surdité  complète,  avec  fièvre,  vomissements,  raideur 
de  la  nuque.  La  maladie  dure  environ  trois  mois.  Le  Kœrnig 
existe.  La  ponction  lombaire  donne  du  pus  stérile.  La  perte 
de  l’ouïe  est  considérée  par  Babinski  comme  une  complica¬ 
tion  sensorielle  sous  la  dépendance  d’une  lésion  bilatérale 
de  l’oreille  interne. 

Il  n’est  donc  plus  question  à  l’heure  actuelle  de  lahyrinthite 
aiguë  à  forme  primitive.  Le  silence  complet  s’est  fait  sur  cette 
affection  décrite  par  Voltolini,  dont  le  nom  n’est  même  plus 
prononcé  dans  l’étude  de  ces  accidents.  Grâce  à  l’ohligeance 
de  notre  maître  le  professeur  Moure,  nous  avons  pu  recueillir 
dans  sa  clinique  de  Saint-André  l’observation  suivante  qui 
nous  paraît  constituer  le  fait  nouveau  capable  de  justifier  un 
jugement  d’appel  de  cette  cause  trop  oubliée. 

Observation  (personnelles).  —  Il  s’agit  d’une  fillette  de 
huit  ans,  sans  antécédents  héréditaires,  sans  hérédo- syphilis. 

1.  Une  des  conclusions  par  trop  intransigeantes  de  cet  auteur  est  la 
suivante  :  «  Lorsque  chez  un  sujet  ayant  des  tympans  normaux,  nous 
trouvons  une  surdité  complète  ou  presque  complète  développée  brusque¬ 
ment  à  la  suite  de  phénomènes  méningés,  nous  aurons  bien  des  chances 
d’avoir  affaire  à  une  surdité  consécutive  à  une  méningite.  »  (Gassot.) 

2.  Communiquéé  à  la  Société  de  médecine  de  Bordeaux,  février  1906. 
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Pas  de  convulsions  du  premier  âge  ;  pas  d’affection  auriculaire 
antérieure  ;  une  simple  coqueluche  il  y  a  deux  ans.  Le  di¬ 
manche  8  janvier  dernier,  l’enfant  se  couche  encore  en  pleine 
santé.  Dans  la  nuit,  la  mère  la  trouve  chaude,  brûlante. 
Le  lundi,  elle  se  réveille  avec  la  fièvre  qui  dure  toute  la 
journée.  L’enfant  est  encore  enjouée  et  alerte.  La  nuit  du 
lundi  au  mardi  est  calme,  sans  rêvasserie  nocturne,  sans  agi¬ 
tation.  Le  mardi  matin,  on  fait  appeler  le  médecin,  notre 
excellent  confrère  le  D'’  Dufaur,  de  Saint-Ghristoly,  qui  nous 
a  lui-même  renseigné  avec  une  cordiale  obligeance.  Il 
constate  au  thermomètre  40”  5. 

La  céphalée  dans  cette  matinée  du  mardi  est  pénible.  C’est 
la  première  fois  que  l’enfant  l’accuse.  Dans  l’après-midi, 
deuxième  jour  de  la  maladie,  la  petite  dit  à  sa  mère  : 
«Maman,  parle  plus  haut,  je  ne  t’entends  plus.  Je  vois 
tourner  mon  lit  quand  je  remue  ;  il  me  semble  que  je  vais 
tomber.  »  Et  c’est  en  même  temps  qu’apparaissent  pour  la 
première  fois  les  vomissements.  Ils  ne  se  produisaient  pas 
spontanément,  mais,  nous  dit  la  mère,  quand  on  asseyait  la 
fillette  pour  lui  faire  absorber  les  médicaments.  La  surdité 
ce  jour-là  (deuxième  jour)  devint  complète  dans  la  soirée. 
Dans  la  nuit  du  mercredi  au.  jeudi,  Penfant,  toujours  fébrile, 
dort  sans  agitation,  sans  délire,  d’un  sommeil  si  calme  et 
silencieux  que  la  mère,  inquiète,  secoue  sa  fille,  la  réveille  et 
constate  une  raideur  de  la  nuque  qui  persiste  avec  la  fièvre 
et  les  vomissements  le  jeudi  et  le  vendredi,  seuls  symptômes 
bruyants.  L’enfant  demeure  en  pleine  lucidité,  immobile, 
pour  éviter  tout  mouvement  qui  redouble  le  vertige  et  les 
vomissements.  Le  samedi,  une  résolution  brusque  se  produit 
et  le  dimanche,  l’enfant,  criant  la  faim,  demande  à  manger. 
C’est  à  peine  si  l’état  général  a  été  touché.  L’amaigrissement 
n’est  pas  perceptible.  Durant  ce  septénaire  qui  résume  toute 
la  maladie,  l’intelligence  a  été  intacte  ;  l’enfant  a  conservé 
une  régularité  complète  dans  ses  selles;  les  urines  étaient 
normales,  les  réflexes  aussi  (jamais  de  Kœrnig). 
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Le  soir  de  ce  septième  jour  marque  une  véritable  résur¬ 
rection.  Le  médecin,  qui,  comme  tous  les  praticiens  en  cause 
jusqu’ici  dans  l’histoire  de  pareils  cas,  a  cru  à  l’existence 
d’une  méningite,  mettant  sur  le  compte  de  la  quinine  les 
troubles  auriculaires,  est  stupéfait  d’une  pareille  fin  d’une 
aussi  grave  affection.  Seul,  le  symptôme  surdité  n’a  pas  suivi 
la  résolution  brusque  de  tous  les  autres  accidents  et  quand 
on  veut  lever  l’enfant  on  la  trouve  chancelante,  titubante, 
ébrieuse,  incapable  presque  de  marcher  seule,  s’accrochant 
désespérément  à  sa  mère  pour  ne  pas  tomber  latéralement, 
indifféremment  à  droite  ou  à  gauche.  Elle  accuse  des  bour¬ 
donnements  incessants  dans  ses  oreilles,  des  bruits  d’auto¬ 
mobile  comme  elle  dit  dans  son  imagination  d’enfant,  et  des 
sons  de  cloches.  Fait  curieux,  au  milieu  du  récit  bien  exact 
qu’elle  donne  plus  tard  à  ses  parents,  de  toutes  les  phases 
de  sa  maladie,  elle  raconte  qu’elle  entend  encore  en  parlant 
la  résonance  retardée  de  sa  propre  voix.  C’est  comme  un 
écho  de  ses  paroles.  Elle  traduit  gentiment  ce  symptôme 
dans  ces  mots  :  «  J’ai  une  moqueuse  en  moi  qui  répète  tout 
ce  que  je  dis.  » 

La  phase  aiguë  de  ce  septénaire  passée,  l’enfant  reprit 
rapidement  sa  vie  ordinaire,  demeurant  enjouée  et  vive 
malgré  la  perte  de  l’ouïe  qui  l’isole  partiellement  du  monde 
extérieur.  Finalement  elle  est  amenée  un  mois  après  à  la  cli¬ 
nique  du  professeur  Moure  qui  constate  une  surdité  totale, 
globale.  Voie  aérienne  et  voie  crânienne  sont  annihilées  à  toute 
audition.  L’aspect  des  deux  tynnpans  est  normal  et  permet 
d’écarter  tout  diagnostic  de  suppuration  récente  ou  ancienne, 
ou  d’une  affection  quelconque  de  l’oreille  moyenne.  On 
procède  à  l’examen  statique,  qui  révèle  les  points  suivants  : 
la  marche  est  titubante;  l’enfant  écarte  ses  pieds  pour  élargir 
sa  base  de  sustentation.  C’est  l’allure  de  la  marche  en 
canard.  Si  on  secoue  la  tête  les  yeux  étant  fermés,  la  malade 
reprend  ensuite  difficilement  son  aplomb.  La  marche  ou  la 
station  sur  un  pied,  les  yeux  fermés,  augmentent  ces  phéno- 
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mènes.  Notons  que  ces  troubles  d’orientation,  de  station  ou 
de  marche,  vont  en  diminuant  de  jour  en  jour  ainsi  que  les 
bourdonnements.  La  ponction  lombaire  a  été  pratiquée  dans 
le  service  de  la  clinique  dès  la  venue  du  sujet,  c’est-à-dire  un 
mois  après  le  début  de  l’afTection.  Nos  confrères  et  amis  les 
D"  Aka  et  Lannelongue  n’ont  retiré  qu’un  liquide  céphalo¬ 
rachidien  franchement  normal. 

Ajoutons  qtie  l’état  général  est  excellent  et  que  tous  les 
réflexes  sont  normaux. 

Se  basant  sur  les  commémoratifs,  sur  l’évolution  de  la  ma¬ 
ladie  et  l’aspect  des  symptômes,  le  professeur  Moure  affirme 
catégoriquement  le  diagnostic  d’otite  labyrinthique  aiguë 
primitive. 

CHAPITRE  II 

Discussion. 

En  présence  de  ces  faits,  le  problème  qui  se  pose  est  le 
suivant  :  L’inflammation  aiguë  qui  frappe  le  labyrinthe  en 
laissant  l’oreille  moyenne  intacte  doit -elle  être  détachée  dans 
certains  cas  du  cadre  pathogénique  et  même  clinique  des 
méningites,  et  peut-eUe  être  considérée  comme  vraiment 
primitive?  Une  vue  d’ensemble  jetée  sur  les  documents  que 
nous  avons  apportés  nous  montre  qu’il  existe  toujours,  à  côté 
du  syndrome  labyrinthique  (vertiges,  bourdonnements,  sur¬ 
dité),  une  symptomatologie  méningée  plus  ou  moins  mar¬ 
quée.  Toute  la  question'  à  résoudre  nous  paraît  consister  à 
délimiter  le  degré  et  la  nature  de  relation  de  cause  à  effet  de 
ces  deux  groupes  de  symptômes  et  à  préciser  dans  quelles 
mesures  ils  sont  séparables.  Pour  arriver  à  une  conclusion, 
nous  croyons  utile  de  faire  appel  à  des  considérations  anato¬ 
miques,  à  certains  résultats  actuellement  acquis  par  la  ponc¬ 
tion  lombaire  et  surtout  à  l’observation  et  à  l’analyse  clinique 
des  faits  que  nous  avons  relatés. 

Les  connexions  anatomiques  de  l’oreille  interne  et  des 
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méninges  sont  intimes.  Ce  sont  des  rapports  d’étroit  voisi¬ 
nage,  de  contiguïté  complète  et  de  relations  vasculaires  et 
lymphatiques  communes  qui  en  font  un  même  territoire 
topographique  et  presque  un  même  domaine  pathologique. 

Des  voies  osseuses  naturelles  les  relient.  C’est  le  conduit 
auditif  interne  renfermant  dans  une  gaine  arachnoïdienne 
les  fihres  cochléennes  et  vestibulaires  du  nerf  auditif.  Ce  sont 
aussi  et  surtout  l’aqueduc  du  limaçon  et  celui  du  vestibule, 
véritables  voies  de  transport  de  l’infection  des  cavités  laby¬ 
rinthiques  à  l’intérieur  du  crâne  ;  c’est  enfin  le  canal  transla¬ 
byrinthique  sur  lequel  Mouret  appelait  récemment  l’attention 
au  Congrès  de  Bordeaux  de  1904. 

Les  vaisseaux  constituent  non  seulement  des  moyens  de 
propagation  infectieuse,  les  veines  delà  région  se  jetant  dans 
les  sinus,  mais  encore,  grâce  aux  artères,  des  chemins 
d’apport  microbien  capables  d’expliquer  l’invasion  première 
de  l’oreille  interne.  A  ce  dernier  point  de  vue,  qui  nous 
intéresse  particulièrement,  signalons  la  branche  artérielle 
vestibulaire  et  cochléenne  de  l’auditive  interne. 

V appareil  lymphatique  établit  la  véritable  communication. 
L’espace  périlymphatique  et  les  espaces  arachnoïdiens  et 
sous-arachnoïdiens  sont  en  complète  contiguïté  par  le  moyen 
des  aqueducs  et  de  la  gaine  de  l’auditif.  L’endolymphe  elle- 
même  peut  s’écouler  dans  les  cavités  interméningées  grâce 
aux  canaux  de  Rüdinger. 

Apphquant  ces  données  au  domaine  de  la  pathologie,  nous 
en  tirons  la  conclusion  fournie  par  un  anatomiste  lui-même  : 
«  Ce  sont  ces  communications  qui  font  que  toute  labyrinthite 
suppurée  n’est  qu’une  sorte  de  méningite  localisée,  suscep¬ 
tible  d’envahir  d’un  moment  à  l’autre  tout  l’espace  méningé.» 
(Professeur  Testut,  in  Traité  d’anatomie  topographique, 
p.  Safi.) 

La  ponction  lombaire  semble  jusqu’ici  avoir  corroboré 
et  confirmé  ce  que  les  faits  anatomiques  laissaient  entrevoir. 
L’examen  du  liquide  céphalo-rachidien  a  permis  de  donner 
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à  toute  symptomatologie  méningitique  un  substratum  orga¬ 
nique,  depuis  une  simple  réaction  de  défense,  d’irritation 
(apparition  de  leucocytes)  jusqu’à  une  inflammation  franche¬ 
ment  organisée  (présence  de  pus).  Le  complexus  symptoma¬ 
tique  cérébral  des  affections  aiguës  de  l’oreille  moyenne  a 
trouvé  là  sa  raison  pathogénique. 

De  plus,  grâce  à  la  possibilité  de  pouvoir  déceler  quelque¬ 
fois  certains  microorganismes  dans  ce  liquide,  malgré  ses 
conditions  peu  favorables  de  milieu  de  culture,  grâce  aussi  à 
l’apparition  en  séméiologie  d’un  signe  important,  le  Rœrnig, 
traduisant  l’irritation  de  la  séreuse  spinale,  on  a  pu  voir  que 
les  méningites  cérébro-spinales  devaient  être  considérées 
comme  des  infections  plus  ou  moins  à  distance  produites  par 
^  l’ensemencement  microbien  du  liquide  céphalo-rachidien.  La 
source  peut  se  trouver  voisine,  comme  la  caisse,  la  mastoïde 
et  à  plus  forte  raison  le  labyrinthe.  Tout  microbe  pyogène 
d’où  qu’il  vienne,  de  l’oreille  ou  d’ailleurs,  peut  s’y  localiser, 
donnant  lieu  à  des  manifestations  symptomatiques  plus  ou 
moins  intenses  selon  son  degré  et  sa  durée  de  virulence.  Par 
là  s’explique  toute  la  gamme  clinique  des  méningites  allant 
des  formes  ambulatoires  frustes  aux  formes  bruyantes.  Et 
c’est  ainsi  qu’à  la  méningite  cérébro-spinale  épidémique, 
véritable  entité  morbide  à  allures  d’une  maladie  spécifique  de 
par  le  développement  d’emblée  primitif,  dans  ces  séreuses,  du 
méningocoque  de  Weischelsbaum,  sont  venus  se  surajouter, 
en  nosologie,  toute  une  autre  série  de  méningites  cérébro-spi¬ 
nales  secondaires  à  symptomatologie  plus  ou  moins  marquée. 
Dès  lors,  nous  pouvons  concevoir  combien  s’est  agrandi  le 
champ  de  discussion  ouvert  par  Voltolini.  Cet  auteur  n’avait 
en  vue  que  la  méningite  cérébro-spinale  épidémique*,  type 
clinique  évidemment  différent  de  celui  que  traduisent  dans 
-  nos  différentes  observations  des  réactions  méningées  plus  ou 
moins  atténuées. 

Ces  considérations  nous  amènent  aux  déductions  suivantes  : 

1°  Toute  infection  se  développant  primitivement  dans  les 
Soc.  franç.  d’otol.  9 
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méninges  est  capable  de  se  propager  au  labyrinthe,  grâce 
aux  connexions  anatomiques,  à  leur  libre  communication. 
C’est  le  cas  de  la  méningococcie  de  Weischelsbaum  (le 
professeur  Netter  a  retrouvé  le  méningocoque  dans  l’oreille 
interne)  (Soc.  de  méd.  des  hôpit.  de  Paris,  1902). 

2°  Réciproquement,  nous  pouvons  concevoir  le  cantonne¬ 
ment  ou  la  localisation  microbienne  première  d’un  micro¬ 
organisme  quelconque  (streptocoque,  pneumocoque,  par 
exemple)  dans  le  labyrinthe  avec  propagation  secondaire 
dans  les  séreuses. 

Les  signes  cliniques  nous  révèlent  quelle  est  de  ces  deux 
régions  la  première  atteinte  au  cours  de  l’infection  et  quel 
est  le  degré  de  participation  de  l’autre,  cela  grâce  à  la  prédo¬ 
minance  des  symptômes  cérébraux  ou  des  symptômes  auricu¬ 
laires  et  à  leur  ordre  chronologique  d’apparition.  Nous  avons 
à  considérer,  en  effet,  deux  groupes  de  faits  cliniques  très 
différents  comme  allure  : 

Les  uns  ont  un  aspect  franchement  méningitique  qui 
cadre  bien  avec  le  diagnostic  d’une  inflammation  d’emblée 
nettement  organisée  des  séreuses  cérébro-spinales.  Les  cas 
de  Netter  et  de  Babinski  en  constituent  un  type  classique. 
L’évolution  de  la  symptomatologie  cérébrale  est  tenace, 
durable.  Le  Koernig  et  la  raideur  de  la  nuque  persistent 
encore  à  la  fin  du  premier  mois  chez  l’enfant  observé  par 
Netter,  date  à  laquelle  s’arrête  la  relation  donnée  par  cet 
auteur.  Ils  durent  encore  au  troisième  mois  chez  le  sujet 
étudié  par  Babinski.  Le  syndrome  labyrinthique  est,  au  con¬ 
traire,  effacé.  Il  n’est  question  que  de  la  surdité  qui  apparaît 
seulement  au  dixième  jour  dans  l’ohservation  de  Netter, 
Bourdonnements,  vertiges,  troubles  de  l’orientation  et  de  la 
marche  ne  sont  point  signalés.  La  surdité  dans  cet  ordre  de 
faits  est  bien  consécutive  à  la  méningite  ;  elle  n’en  est  qu’une 
banale  complication  épisodique  sensorielle. 

Les  autres,  au  contraire,  ont  une  allure  franchement  laby¬ 
rinthique  et  l’observation  personnelle  que  nous  avons  rap- 
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portée  nous  paraît  en  constituer  un  type  exemplaire.  Dans 
une  vue  synthétique  de  ce  cas  particulier,  la  symptomato¬ 
logie  méningitique  semble  au  premier  abord  dominer  la 
situation  et  cela  suffisamment  pour  avoir  pu,  au  début, 
égarer  le  diagnostic  du  médecin  traitant,  mais  dans  une  étude 
analytique  de  tous  ces  phénomènes  pris  isolément,  elle 
s’efface  rapidement  pour  faire  place  au  syndrome  labyrin¬ 
thique.  Considérés  en  bloc,  le  début  brusque,  la  céphalée 
intense,  le  vertige,  les  vomissements,  la  raideur  de  la  nuque 
constituent  bien  un  complexus  clinique  de  méningite  surai¬ 
guë  cérébro-spinale;  mais  que  dire  d’une  méningite  qui 
évolue  en  sept  jours,  sans  paralysies,  sans  contractures 
autres  que  la  raideur  du  cou,  sans  signes  oculaires,  sans  raie 
dermographique,  sans  troubles  des  réflexes  (pas  de  Kœrnig, 
pas  de  troubles  pupillaires)  et  qui  se  termine  dans  une  réso¬ 
lution  brusque  et  complète  du  jour  au  lendemain,  laissant  un 
état  général  à  peine  altéré C’est  bien  l’oreille  interne,  au 
contraire,  qui  localise  pour  ainsi  dire  toute  la  symptomato¬ 
logie.  Le  premier  symptôme  en  date  après  la  fièvre  est  la 
surdité  survenant  le  second  jour.  Le  vertige  qui  l’accompagne 
presque  d’emblée  a  le  type  auriculaire  (mouvement  giratoire 
des  objets  environnants  se  produisant  au  moindre  déplace¬ 
ment  du  sujet,  bruits  subjectifs  concomitants).  C’est  la 
triade  classique  de  Ménière  au  complet  (surdité,  bourdonne¬ 
ments,  vertiges).  Le  vomissement  n’a  pas  le  caractère  de  celui 
de  la  méningite.  Il  prend  place  dans  le  syndrome  labyrin¬ 
thique,  car  il  se  produit  non  spontanément,  mais  à  l’occasion 
du  moindre  mouvement,  au  moment  de  la  grande  crise  ver¬ 
tigineuse.  En  outre,  il  y  a  l’évolution  à  considérer.  Ce  syn¬ 
drome,  au  moment  de  la  résolution  de  la  phase  aiguë, 
demeure  et  persiste  seul,  présentant  dans  la  suite  une  forme 
classique,  perdant  peu  à  peu  le  bourdonnement  et  le  vertige 
qui  vont  en  diminuant  progressivement  d’intensité  et  de  fré¬ 
quence,  au  fur  et  à  mesure  que  les  lésions  irritatives  du 
labyrinthe  régressent,  pour  laisser  la  surdité  globale  et  totale 
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probablement  pour  toujours.  Cette  même  prédominance  des 
caractères  labyrinthiques  de  la  plupart  des  symptômes  en 
cours  se  retrouve  pareillement  dans  les  observations  dé 
Genta,  de  Grazzi,  d’Hammerschlag  que  nous  avons  plus  haut 
résumées.  Ce  serait  s’exposer  à  des  redites  que  de  les  repren¬ 
dre  et  de  les  comparer. 

Nous  ne  voyons  dans  cette  marche  clinique  aucun  signe 
pouvant  révéler  une  participation  quelconque  du  quatrième 
ventricule.  La  bilatéralité  des  lésions  n’en  est  pas  une  preuve. 
Elle  est  évidemment  déconcertante,  mais  n’oublions  pas  la 
sensibilité  exquise  des  deux  labyrinthes  à  réagir  en  même 
temps  à  certaines  intoxications  ou  infections  (quinine,  sali- 
cylate  de  soude,  etc.,  syphilis,  oreillons,  paludisme).  11  n’y  a 
rien  de  bulbaire  dans  notre  observation.  Le  facial  a  été 
indemne  ainsi  que  les  oculo-moteurs  et,  cependant,  ces  nerfs 
voisinent  étroitement  dans  leurs  noyaux  d’origine  avec 
l’acoustique.  Il  n’y  a  eu  aucune  trace  de  dysphagie  ou  de 
réaction  du  pneumogastrique  ou  de  l’hypoglosse. 

Nous  n’écartons  pas  de  parti  pris  les  symptômes  ménin¬ 
gés,  comme  la  raideur  de  la  nuque,  par  exemple.  Nous  les 
remettons  à  leur  place,  c’est-à-dire  au  second  plan,  très 
effacés  devant  l’allure  labyrinthique,  très  nettement  accusée 
du  processus  morbide  en  cours.  Ce  complexus  cérébral 
fugace  n’a  traduit  qu’une  souffrance  passagère  des  séreuses, 
conséquence  fatale  des  connexions  anatomiques  de  deux 
régions  voisines.  Nous  n’appelons  pas  péritonite  l’appendicite 
lorsque  l’inflammation  est  prédominante  dans  l’appendice. 
Nous  ne  nommerons  pas  méningite  la  labyrinthite  quand 
l’oreille  interne  localise  l’infection. 

Nous  ne  pouvons  terminer  ces  considérations  cliniques 
sans  faire  face  à  une  objection  et  à  une  critique  que  nous 
attendons  comme  certaine,  l’absence  de  ponction  lombaire 
dans  cette  catégorie  de  faits*.  Elle  vous  aurait  donné  la 

I .  Notons  que  la  ponction  lombaire  faite  chez  notre  malade  un  mois  après 
les  débuts  de  ses  accidents,  lors  de  sa  première  venue  à  la  clinique  du  pro- 
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mesure  de  la  participation  des  méninges  , à  l’infection,  nous 
dira-t-on.  Cette  question  est  importante.  Elle  mérite  de  rete¬ 
nir  notre  attention.  Nous  répondrons  en  proclamant  haute¬ 
ment  que  sa  valeur  diagnostique  pour  Tauriste  est  à  l’heure 
actuelle  considérablement  amoindrie  ;  nous  nous'  appuyons 
dans  cette  affirmation  sur  un  travail  récent  de  Voss,  au  sujet 
des  résultats  fournis  par  ce  moyen  d’exploration  aux  cours 
d’accidents  méningitiformes  survenant  dans  des  otites 
moyennes,  travail  traduit  et  commenté  par  Luc  {Ann.  des 
■mal.  de  l’oreille,  nov.  igoS). 

Nous  en  donnons  en  renvoi  les  conclusions  basées  sur  de 
nombreux  faits  i. 

Nous  envisageons  deux  éventualités  possibles  : 

1°  Admettons  que  l’examen  du  liquide  céphalo-rachidien 
nous  eût  révélé  la  présence  de  leucocytes.  Nous  pouvons 


fesseur  Moure,  a  été  purement  négative.  Bien  qu’exécutée  tardivement, 
elle  n’en  a  pas  moins  une  certaine  valeur. 

I .  Des  nombreux  documents  accumulés  par  Voss  dans  son  travail,  dit 
Luc,  il  est  incontestable  que  la  valeur  diagnostique  de  la  ponction  lom¬ 
baire  sort  quelque  peu  amoindrie.  On  peut  effectivement  en  conclure  : 

1°  Que  la  présence  de  leucocytes  dans  le  liquide  extrait  ne  suffit  pas 
pour  établir  l’existence  d’une  méningite  suppurée,  alors  même  qùe  le 
malade  a  présenté  des  symptômes  méningitiformes  ; 

a°  Que  la  présence  même  de  bactéries  dans  le  liquide  ne  prouve  pas 
absolument  l’existence  d’une  méningite  suppurée,  ce  signe  pouvant  être 
la  conséquence  d’une  thrombo-phlébite  suppurée  et  le  résultat  du  passage 
direct  des  bactéries  du  sang  dans  l’espace  sous-arachnoïdien,  sans  qu’il 
existe  de  lésions  méningitiques,  ou  bien  pouvant  apparaître  dans  le  cours 
d’une  infection  générale,  sans  méningite,  ni  thrombo-phlébite; 

3°  Que  réciproquement,  dans  des  cas  à  vrai  dire  exceptionnels,  le 
liquide  extrait  par  ponction  lombaire  peut,  par  suite  d’une  interruption 
accidentelle  et  pathologique  de  la  communication  entre  les  espaces  sous- 
arachno'idiens,  crânien  et  rachidien,  ne  pas  renfermer  de  bactéries,  alors 
qu’il  en  existe  à  la  surface  de  la  pie-mère  cérébrale,  ou  en  contenir  d’une 
espèce  différente  ; 

4°  Qu’enfin,  la  présence  de  bactéries  dans  la  cavité  arachnoïdienne, 
crânienne  ou  rachidienne,  ne  serait  pas  forcément  et  dans  tous  les  cas 
synonyme  d’infection  de  la  cavité  en  question,  ces  bactéries  pouvant  n’être 
pas  autochtones,  provenir,  par  exemple,  d’an  abcès  de  voisinage,  et  avoir 
»Derdu  le  degré  de  virulence  indispensable  pour  infecter  leur  nouveau  milieu,  en 
sorte  que  l’ouverture  crânienne  opératoire  ou  post  mortem  révèle  cet  état 
paradoxal  d’un  liquide  chargé  de  bactéries  baignant  des  méninges 
intactes.  » 
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écrire  que  cette  trouvaille  n’implique  pas  l’existence  d’une 
méningite  organisée  ;  ce  n’est  après  tout  qu’une  réaction  de 
défense,  traduisant  une  simple  irritation  méningée;  elle  doit 
en  effet  se  produire  dans  bon  nombre  de  maladies  infec¬ 
tieuses.  En  clinique,  nous  ne  formulons  pas  un  diagnostic  de 
néphrite  sur  la  présence  seule  de  leucocytes  dans  l’urine  au 
cours  d’une  infection  quelconque  qui  touche  légèrement  et 
momentanément  le  rein. 

2“  Supposons  que  nous  eussions  pu  déceler  la  présence  de 
bactéries,  admise  comme  possible  malgré  le  milieu  peu  favo¬ 
rable  de  culture  de  ce  liquide.  Nous  aurions,  il  est  vrai, 
connu  la  nature  spécifique  de  l’infection,  mais  nous  n’aurions 
pas  eu  le  droit  d’en  déduire  l’existence  d’une  méningite. 
Nous  aurions  parfaitement  pu  considérer  ce  microorganisme 
comme  provenant  du  labyrinthe,  ayant  perdu  sa  virulence 
dans  le  milieu  méningé. 

Le  dernier  mot  reste  donc  à  l’étude  clinique  rétrospective 
et  d’ensemble  de  ces  cas  que  nous  avons  observés  ou  relatés. 
Leur  mode  d’évolution  et  de  terminaison,  en  particulier, 
demeure  pour  nous  la  seule  et  véritable  preuve  qu’il  ne  s’est 
agi  que  d’une  réaction  méningitique  très  atténuée,  consécu¬ 
tive  à  l’infection  du  labyrinthe.  Le  terme  de  méningisme 
reste,  malgré  tout,  toujours  vrai  pour  le  clinicien;  il  s’ap¬ 
plique  exactement  au  complexus  symptomatique  cérébral  de 
ces  derniers  faits. 

CONCLUSION 

Les  relations  étroites  de  l’oreille  interne  et  des  séreuses 
encéphalo-rachidiennes  dans  le  domaine  pathologique  sont 
justifiées  par  leurs  intimes  connexions  anatomiques  et  sont 
précisées  et  délimitées  par  l’observation  clinique.  A  côté 
d’une  méningite  cérébro-spinale  compliquée  d’une  labyrin- 
thite  secondaire,  il  y  a  place  pour  une  otite  interne  aiguë 
primitive  entraînant  une  réaction  méningée  plus  ou  moins 
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atténuée,  mais  présentant  toujours  une  symptomatologie 
surtout  labyrinthique,  d’emblée  prépondérante,  qui  traduit 
ainsi  la  localisation  primordiale  et  première  de  l’infection 
dans  l’oreille  centrale. 


A  PROPOS' DE  MON  OPÉRATION  PERFECTIONNÉE 

POUR  LE  TRAITEMENT 
DES  SINUSITES  CHRONIQUES  FRONTALES 

Par  le  D'  TAPTAS,  de  Constantinople. 

Il  y  a  un  mois,  je  communiquais  au  XV*  Congrès  inter¬ 
national  de  médecine,  à  Lisbonne,  un  perfectionnement 
apporté  depuis  quelque  temps  à  mon  procédé  d’opération  de 
la  sinusite  frontale  chronique,  destiné  à  empêcher  l’enfon¬ 
cement  de  la  peau  au  niveau  du  sinus  opéré. 

Dans  mon  ancien  procédé,  tel  qu’il  avait  été  publié  dans 
les  Annales  pour  les  maladies  de  l’oreille,  du  nez  et  du  larynx, 
de  MM.  Lermoyez  et  Sébileau,  les  deux  brèches  créées  au 
niveau  du  sinus  frontal  et  de  l’apophyse  montante  du  maxil¬ 
laire  supérieur  se  continuaient.  De  là  un  enfoncement 
sensible  après  la  guérison. 

Le  perfectionnement  cette  fois -ci  apporté  consiste  en  la 
conservation  d’une  partie  de  la  plaque  antérieure  du  sinus 
frontal  au  niveau  de  la  saillie  sourcilière,  vers  sa  partie 
interne.  Son  exécution  est  la  suivante  i  : 

«  Je  mène  une  incision  commençant  de  l’extrémité  externe 
du  sourcil  et  parcourant  celui-ci  jusqu’à  la  racine  du  nez 
pour  finir  perpendiculairement  à  l’extrémité  inférieure  de 
l’os  nasal,  au  côté  latéral  du  nez,  et  vice  versa  si  j’opère  le 
côté  gauche.  Après  hémostase  complète,  je  décolle  la  lèvre 

I.  XV  Congrès  international  de  médecine,  à  Lisbonne. 
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supérieure  de  la  plaie,  en  même  temps  que  le  périoste, 
mettant  à  découvert  la  paroi  antérieure  du  sinus,  que  j’ouvre 
vers  la  ,  ligne  médiane  à  l’aide  du  ciseau  et  du  maillet,  élar¬ 
gissant  l’ouverture  créée,  à  l’aide  de  la  pince  coupante,  de 
manière  à  enlever  toute  la  largeur  de  cette  paroi  vers  l’exté- 


Schéma  de  mon  opération  perfectionnée  pour  la  conservation 
de  la  saillie  sourcilière. 


rieur,  où  je  descends  jusqu’au  rebord  orbitaire  même,  tandis 
que  vers  l’intérieur  je  m’arrête  au  niveau  de  la  proéminence 
de  l’arcade  sourcilière  que  je  ménage,  afin  d’éviter  l’enfon¬ 
cement  trop  visible  à  ce  point-là.  Alors,  passant  à  la  partie 
perpendiculaire  de  l’incision,  j’en  décolle  la  lèvre  externe 
seule,  en  même  temps  que  le  périoste,  et,  faisant  écarter 
légèrement  sa  lèvre  interne  aussi,  je  découvre  l’apophyse 
montante  du  maxillaire  supérieur,  ainsi  que  les  sutures 
fronto-maxillaire  et  fronto-nasale.  Alors,  avec  le  ciseau  et  le 
maillet  d’abord,  puis  avec  la  pince  coupante,  je  résèque  une 
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grande  partie  de  cette  apophyse,  en  même  temps  que  la 
suture  fronto-maxillaire,  poussant  la  résection  sur  la  partie 
inférieure  de  la  paroi  antérieure  du  sinus  frontal  même,  ne 
conservant  de  celle-ci  que  la  partie  la  plus  saillante  de 
l’arcade  sourcilière  sous  forme  d’un  petit  pont  de  plus  ou 
moins  de  largeur,  selon  le  prononcement  de  la  saillie  sour¬ 
cilière,  dirigé  de  bas  en  haut  et  de  dehors  en  dedans.  Je  ne 
touche  nullement  aux  parois  de  l’orbite. 

»  Vu  ses  petites  dimensions,  le  pont  conservé  ne  risque 
jamais  dans  sa  nutrition,  par  conséquent  il  n’y  a  pas  lieu  de 
conserver  son  périoste. 

»  Après  nettoyage  du  sinus  de  ses  fongosités  et  curetage 
radical  de  toute  la  masse  ethmoïdale,  je  suture  sans  placer 
aucun  drain  tant  au  dehors  que  dans  le  nez. 

»  Si  les  deux  sinus  frontaux  sont  malades,  je  les  opère 
séparément  dans  la  même  séance.  »  (Fig.) 

Au  XV°  Congrès  de  médecine,  j’avais  communiqué  l’obser¬ 
vation  de  deux  cas  récemment  opérés  selon  mon  procédé 
ainsi  modifié.  Je  viens  de  recevoir  de  leurs  nouvelles  :  les 
deux  malades  se  portent  parfaitement  bien. 

Je  conclus,  Messiems,  en  émettant  l’espoir  que  ce  procédé, 
qui  a  là  supériorité  sur  les  autres  déjà  connus  dans  la  sim¬ 
plicité  même  de  son  exécution,  puisse  être  suffisant  dans 
tous  les  cas  chroniqpies. 


LE  SINUS  ET  LES  SINUSITES  MAXILLAIRES 

CHEZ  LES  NOUVEAU-NÉS 
Par  les  E.  WEISSMANN  et  L.  FIOCRE,  de  Paris. 

Dans  le  courant  de  ces  dernières  années,  quelques  auteurs 
ont  signalé  chez  des  enfants  nouveau -nés  l’existence  d’in¬ 
flammations  suppuratives  de  la  région  du  sinus  maxillaire, 
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accompagnées  d’un  cortège  symptomatique  tel,  que  s’impose 
le  diagnostic  d’empyèmes  ou  de  sinusites  aiguës.  L’un  de 
nous  a  eu  récemment  l’occasion  d’observer  un  fait  sem¬ 
blable,  dont  voici  l’histoire  : 

Observation'  I  (personnelle).  —  M.  G..,,  née  à  terme  le  21  dé¬ 
cembre  igoS,  de  parents  bien  portants,  pèse  3,i5o  grammes,  et  est 
parfaitement  constituée.  Le  27  décembre,  sans  cause  appréciable, 
elle  est  prise  de  gêne  respiratoire;  la  température  est  normale. 

Le  28,  la  gêne  respiratoire  s’accentue. 

Le  29,  on  note  une  légère  rougeur  de  la  face,  au  niveau  de  la 
racine  du  nez  et  de  la  joue,  à  gauche. 

Le  30  et  le  31,  la  gêne  respiratoire  est  la  même;  la  rougeur  de 
la  face  augmente;  léger  gonflement  des  mains;  températurè 
toujours  normale. 

Le  janvier,  état  général  mauvais  ;  le  soir,  température  Sg^i- 

Le  4,  la  rougeur  s’est  localisée;  il  y  a  de  la  fluctuation  au- 
dessous  de  l’œil  gauche  et  un  peu  en  dedans  ;  une  légère  pression 
du  doigt  crève  l’abcès.  L’analyse  bactériologique  donne  du  staphy¬ 
locoque  doré. 

Le  5,  la  température  est  normale;  on  incise  l’abcès  et  place  un 
drain.  Les  jours  suivants,  on  fait  des  lavages  par  le  drain. 

Le  10,  journée  très  mauvaise. 

Le  11,  on  constate,  par  hasard,  dans  la  gencive  supérieure, 
à  gauche,  la  présence  d’un  petit  corps  blanc  et  dur.  Voulant  en 
reconnaître  la  nature  avec  le  doigt,  la  pression  le  fait  tomber. 
C’est  une  dent.  Il  s’écoule  à  la  suite  du  pus  par  la  gencive  et  l’état 
s’améliore  peu  à  peu. 

Le  20,  la  nuit  est  mauvaise,  l’état  général  redevient  précaire. 

Le  22,  je  vois  l’enfant  pour  la  première  fois;  elle  est  pâle  et  a 
le  fades  infecté;  la  température  est  plutôt  au-dessous  de  la  nor¬ 
male.  Il  existe  du  gonflement  du  maxillaire  supérieur  gauche. 
Je  constate  une  fistule  suppurante  au-dessous  de  l’œil  et  un 
peu  en  dedans  ;  une  fistule  de  la  gencive  dans  laquelle  on  voit 
saillir  un  petit  corps  blanc  et  dur.  11  s'écoule  du  pus  par  le  nez  ; 
mais  la  rhinoscopie  antérieure  n’est  pas  possible.  Un  stylet  engagé 
dans  la  fislule  cutanée  bute  sur  de  l’os  dénudé  ;  un  autre  stylet, 
introduit  dans  la  fistule  gingivale,  pénètre  dans  une  cavité  assez 
vaste. 

Diagnostic. —  Suppuration  du  sinus  maxillaire  gauche.  Je  con¬ 
seille  une  intervention. 
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Le  24  janvier  (l’enfant  est  alors  âgée  de  cinq  semaines),  sans 
anesthésie,  j’incise  la  muqueuse;  le  bistouri  pénètre  dans  une 
cavité  ;  je  ne  puis  ruginer  le  périoste.  J’ouvre  largement  la  cavité 
suppurante;  trois  dents  s’en  échappent.  Je  curette  de  mon  mieux, 
mais  les  parois  sont  si  tendres  que  le  curetage  est  nécessairement 
insuffisant.  J’établis  une  communication  entre  la  cavité  suppu¬ 
rante  et  le  nez;  j’abrase  la  fistule  cutanée  et  ne  fais  aucun  panse¬ 
ment.  Les  soins  consécutifs  consistent  uniquement  en  nettoyages 
fréquents  de  la  gencive  et  du  nez.  Huit  jours  plus  tard,  la  fistule 
cutanée  est  guérie  ;  la  fistule  gingivale  met  près  d’un  an  à  se  fermer. 

Le  15  janvier  1906,  j’ai  revu  ma  petite  malade;  elle  se  porte 
admirablement;  la  gencive  est  intacte;  la  fistule  cutanée  a  laissé 
une  cicatrice  à  peine  visible;  mais  le  nez  suppure  toujours;  la 
cavité  n’est  donc  pas  guérie  et  une  nouvelle  intervention  sera 
probablement  nécessaire  pour  la  guérison  complète. 

Cette  observation  nous  a  suggéré  l’idée  d’étudier  un  sujet 
relativement  peu  connu  :  le  sinus  et  les  sinusites  maxillaires 


Paroi  externe  de  la  fosse  nasale  gauche;  la  muqueuse  a  été  enlevée 
et  le  cornet  inférieur  réséqué. 

1,  Sinus;  —  2,  Deuxième  cornet; — 3,  Orifice  du  canal  laerymo-nasal;  —  4,  Alvéole  de 
l’incisive  médiane,  —  5,  Canal  palatin  antérieur. 

chez  le  nouveau-né.  Nous  essaierons,  tout  d’abord,  de  décrire 
l’anatomie  du  sinus  à  cette  période  de  la  vie,  description 
à  peine  indiquée  dans  les  ouvrages  classiques.  Pour  plus  de 
clarté,  nous  avons  cru  bon  de  joindre  des  figures,  dans 
l’espoir  de  donner  un  aperçu  de  la  forme  et  de  la  situation 
du  sinus. 
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Ensuite,  nous  mentionnerons  les  rares  observations  parues 
jusqu’ici,  afin  de  pouvoir  en  tirer  les  considérations  intéres¬ 
santes  sur  l’étiologie,  les  symptômes  et  le  traitement  de 
l’affection  sinusale. 

Développement  du  sinus  maxillaire.  —  11  ne  fait  plus  doute 
pour  personne  que  le  sinus  maxillaire  existe  au  moment  de  la 
naissance.  Rappelons,  que  Portai,  le  premier,  signala  sa  pré¬ 
sence  chez  l’enfant  à  terme.  Pour  Sappey,  le  sinus  maxillaire 


Fig.  2.  —  Fœtus  à  terme. 

Coupe  frontale  de  la  fosse  nasale  droite  passant  par  l’alvéole 
de  la  première  prémolaire;  le  cornet  inférieur  a  été  réséqué; 
segment  antérieur  de  la  coupe. 

1,  Sinus;  —  2,  Deuxième  cornet; —  3,  Cellules  ethmoïdales ; —  4,  Orbite; —  .5,  Gout¬ 
tière  sous-orbitaire  ;  — -  6,  Alvéole  de  la  première  prémolaire. 

apparaît  du  troisième  au  quatrième  mois  de  la  vie  foetale  ;  il 
se  développe  aux  dépens  d’une  lame  osseuse,  désignée  sous 
le  nom  de  pièce  orbito-nasale,  laquelle  donne  également  nais¬ 
sance  à  la  partie  interne  du  plancher  de  l’orbite.  Sur  sa  face 
interne  ou  nasale,  cette  lame  présente  une  fossette,  premier 
vertige  du  sinus  maxillaire.  Celui-ci  existe  donc  dès  le  début 
de  révolution  de  l’os  ;  il  est  situé  immédiatement  en  dedans 
de  la  gouttière  sous-orbitaire. 

Forme  et  situation. —  D’après  Zuckerkandl,  le  sinus  maxil¬ 
laire  chez  les  nouveau-nés  est  constitué  par  une  petite  dépres¬ 
sion  qui  va  en  arrière  du  sillon  lacrymal  à  l’alvéole  de  la 
deuxième  molaire. 

Latéralement,  la  cavité  s’étend  jusqu’au  canal  infra-orbi- 
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taire  qu’elle  dépasse  à  peine  vers  le  bas.  Le  même  auteur 
admet,  en  outre,  que  la  partie  postérieure  de  l’apophyse 
dentaire  se  trouve  en  contact  direct  avec  le  plancher  de 
l’orbite. 

Bourgeois!  montre  que,  non  seulement  le  sinus  existe  à  la 
naissance,  mais  qu’on  le  trouve  déjà  et  très  nettement  des- 


Fig.  3.  —  Enfant  de  trois  semaines. 

Paroi  externe  de  la  fosse  nasale  droite  ;  la  muqueuse  a  été  enlevée. 

1,  Cornet  inférieur  ;  —  2,  Cornet  moyen;  —  3,  Unciforme; — 4,  Cellules  ethmoidales  ;  — 
5,  Incision  médiane  ;  —  6,  Trou  sphéno-palatin. 

siné  à  la  fin  du  septième  mois  du  développement  ;  «  il  a  alors 
la  forme  d’une  dépression  allongée,  antéro-postérieure,  de  la 
dimension  d’un  grain  de  blé,  s’ouvrant  par  une  large  ouver¬ 
ture  dans  la  fosse  nasale.  » 

Il  résulte  de  nos  recherches  personnelles  :  qu’à  terme,  le 
sinus  est  très  facilement  reconnaissable;  il  est  situé  juste  au- 
dessus  de  l’alvéole  de  la  première  prémolaire,  en  dedans  et 
un  peu  au-dessus  de  la  gouttière  sous-orbitaire.  Sa  cavité,  de 

1,  Notes  sur  le  développement  du  sinus  maxillaire  et  sur  les  rapports 
qu’il  affecte  avec  les  dents  (Journ.  des  sciences  méd.  de  Lille,  t.  VII,  p.  8ii, 
et  Thèse  de  Lille,  i885). 
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forme  prismatique  et  triangulaire,  s’étend  dans  le  sens  antéro¬ 
postérieur  du  sillon  lacrymo-nasal  jusqu’à  un  plan  vertical* 
passant  à  peu  près  par  le  milieu  de  l’alvéole  de  la  deuxième 
prémolaire.  On  peut  donc  lui  décrire  trois  parois  :  une  paroi 
inférieure  ou  dentaire;  — une  paroi  orbitaire  et  une  paroi 
nasale.  —  La  première  est  certainement  la  plus  épaisse;  la 


Fig.  fl.  —  Enfant  de  quatre  semaines. 

'  Paroi  externe  de  la  fosse  nasale  gauche;  le  cornet  inférieur 
et  le  deuxième  cornet  ont  été  réséqués. 

I,  Sinus;  —  2,  Ethmoïde  ;  —  3,  Orifice  du  canal  lacrymo-nasal  ;  —  4,  Incisive  médiane. 

couche  osseuse  qui  sépare  la  cavité  sinusale  de  la  gouttière 
alvéolaire  atteint  environ  deux  millimètres.  D’autre  part, 
comme  le  corps  du  maxillaire  est  presque  entièrement  occupé 
par  les  germes  dentaires,  cette  paroi,  qui  représente  le  plan¬ 
cher  du  sinus,  se  trouve  sur  un  plan  plus  élevé  que  la  voûte 
palatine  ;  cette  hauteur  peut  être  évaluée  en  moyenne  à  2  mil¬ 
limètres  et  demi  ou  3  millimètres. 

La  paroi  orbitaire  est  mince  et  transparente. 

La  paroi  nasale,  qui  offre  l’ouverture  du  sinus,  est  formée 
à  peu  près  exclusivement  par  la  muqueuse  du  méat  moyen  ; 
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elle  répond  en  haut  au  massif  ethmoïdal  ;  en  bas,  à  l’insertion 
du  cornet  inférieur,  lequel  vient  par  son  bord  libre  affleurer 
le  plancher  de-,  la  fosse  nasale,  en  sorte  que  le  méat  moyen 
constitue,  à  lui  seul,  chez  le  nouveau-né,  le  canal  respiratoire. 

L’extrémité  antérieure  du  sinus  demeure  très  éloignée  de 
la  surface  jugale  du  maxillaire,  à  cause  de  la  présence  des 


Coupe  frontale  de  la  fosse  nasale  gauche  passant 
par  l’alvéole  de  la  deuxième  prémolaire. 

1,  Sinus  ;  —  2,  Canal  sous-orbifaire  ;  —  3,  Alvéole  de  la  deuxième  prémolaire.  —  4,  Cel¬ 
lules  ethmoïdales  ;  —  5,  ünciforme  ;  —  6,  Cornet  inférieur, 

alvéoles  et  des  germes  dentaires  contenus  dans  l’épaisseur 
de  l’os. 

Le  sinus  se  trouve,  en  effet,  refoulé  au  pied  de  l’apophyse 
montante  du  maxillaire,  immédiatement  en  arrière  de  la 
gouttière  lacrymo-nasale,  si  bien  qu’une  ligne  horizontale 
tirée  en  avant  dans  le  prolongement  de  l’extrémité  antérieure 
viendrait  aboutir  au  niveau  de  l’angle  inféro-interne  de  l’or¬ 
bite,  en  dedans  et  un  peu  au-dessus  de  l’orifice  du  canal 
sous-orbitaire,  exactement  entre  cet  orifice  et  celui  du  cana- 
licule  dentaire  sus-jacent,  tout  près  du  rebord  orbitaire,  c’est- 
à-dire  en  un  point  de  l’os  où  il  existe  une  assez  forte 
épaisseur  de  tissu  compact. 
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On  comprend  donc  aisément  qu’il  soit  impossible  d’aborder 
directement  le  sinus  par  la  face  antérieure  du  maxillaire. 
Toutes  les  fois  que  l’on  trépanera  l’os  en  avant,  on  ouvrira 
infailliblement  la  cavité  alvéolaire,  mais  jamais  le  sinus. 
Celui-ci  ne  pourra  être  atteint  que  secondairement,  après 
perforation  de  la  voûte  alvéolaire.  Ce  détail  anatomique 


Fig.  g.  —  Enfant  de  sept  semaines. 

Maxillaire  supérieur  droit  vu  par  sa  face  jugale. 

1,  Point  qui  correspond  au  prolongement  sagittal  du  sinus  maxillaire;  —  2,  Orifice  du 
canal  sous-orbitaire  ;  —  3,  Orifice  du  canalicule  dentaire  ;  —  4,  Saillie  de  l’alvéole  de 
la  canine. 

a  son  importance,  car  il  explique  l’erreur  commise  par  beau¬ 
coup  d’auteurs,  qui  crurent  ouvrir  un  sinus,  lequel  paraissait 
de  proportions  anormales,  vu  le  jeune  âge  du  sujet,  alors 
qu'il  s’agissait  en  réalité  de  la  cavité  alvéolaire. 

Par,  contre,  le  sinus  présente  des  rapports  intimes  avec 
l’orbite,  avec  la  gouttière  sous-orbitaire  et  le  canal  lacrymo- 
nasal.  Il  n’existe  souvent  entre  ces  différents  organes  qu’une 
simple  lamelle  osseuse.  Aussi  trouverons-nous  fréquemment 
mentionné  dans  les  observations  qui  suivent  des  compli¬ 
cations  du  côté  de  la  région  orbitaire.  Voici,  enfin,  quelques 
chiffres  concernant  les  dimensions  du  sinus  à  différentes 
périodes. 


A  TERME 

Longueur  du  sinus  (d’avant  en  arrière)  .  . 
Hauteur  à  la  partie  moyenne  (dans  le  sens 

vertical) . 

Largeur  à  la  partie  moyenne  (de  dehors  en 
dedans)  .  .  . . 


8  millimètres. 


Fig.  7.  —  Enfant  de  sept  semaines. 

Coupe  frontale  de  la  fosse  nasale  droite  passant  par  l’alvéole 
e  la  première  prémolaire;  segment  antérieur  de  la  coupe. 

,é  du  sinus  ; _ 2,  Cornet  moyen  ;  —  3,  Cornet  inférieur  ;  —  4,  Canal  sous-orbi¬ 

taire  ;  —  5,  Cellule  ethmoïdâle  ;  —  6,  Alvéole  et  première  prémolaire. 


TROIS  SEMAIAES 


millimètres. 


Longueur 
Hauteur . 
Largeur , 


SIX  SEMAINES 


millimètres. 


Longueur 
Hauteur . 
Largeur  . 


Distance  de  l’extrémité  antérieure  du  sinus  à  la  surface 
jugale  du  maxillaire. 

Chez  l’enfant  à  terme  :  environ  3  millimètres. 

Soc.  franç,  d’otol. 
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Distance  de  l’épine  nasale  à  la  partie  moyenne  du  sinus. 


Chez  l’enfant  à  terme  .... 

Chez  l’enfant  à  trois  semaines 
Chez  l’enfant  à  six  semaines  . 

Les  cas  d’empyèmes  du  sinus  maxillaire,  observés  chez  les 
nouveau-nés,  sont,  comme  nous  l’avons  dit,  d’une  extrême 
rareté.  Nous  rapportons  ici  nlême  les  seuls  faits  que  nous 
ayons  pu  recueillir  dans  la  science  : 

Obs.  II  (de  M.  Rudeaux^).  —  Empyème  du  sinus  maxillaire  chez 
une  enfant  de  trois  semaines. 

Née  à  terme,  cette  fillette  est  élevée  au  sein  par  sa  mère,  qui, 
trois  semaines  après  la  naissance  de  son  enfant,  s’aperçoit  que  les 
paupières  sont  rouges  et  œdématiées.  Elle  est  examinée  alors  par 
M.  Frëy,  interne  à  Lariboisière,  qui  constate  au  niveau  de  la  fosse 
canine  droite  une  dent  en  éruption  prématurée.  Cette  dent  était 
très  mobile,  rattachée  seulement  à  la  gencive  par  quelques  fibres 
ligamenteuses.  Elle  était  constituée  par  un  chapeau  de  dentine 
contenant  la  pulpe.  L’état  d’infection  dans  lequel  se  trouvait  la 
bouche  de  l’enfant  ne  tarda  pas  à  déterminer  secondairement,  au 
même  niveau,  une  fluxion  phlegmoneuse.  Quelques  jours  plus 
tard,  en  appuyant  sur  la  région  sous-orbitaire,  on  fit  sourdre  du 
pus  par  la  narine  gauche;  à  partir  de  ce  moment,  la  suppuration 
nasale  fut  continuelle  et  très  abondante.  Cinq  jours  après,  le  pus 
se  fraya  un  autre  passage  au-dessous  de  la  paupière  inférieure. 
M.  Frey  juge  à  propos  d’enlever  la  dent  qui  avait  été  le  point  de 
départ  de  la  suppuration  du  sinus  maxillaire. 

C’est  alors  que,  le  25  août  189ü,  l’enfant  est  présentée  à  M.  Brun,  * 
qui,  à  l’examen,  constate  une  augmentation  du  volume  de  la  joue 
gauche,  qui  paraît  indurée  à  la  palpation,  et  l’issue  de  liquide 
purulent,  verdâtre,  fétide,  par  la  narine  du  même  côté  et  par 
la  fistule  sous-orbitaire.  Celle-ci  est  très  petite  et  se  trouve  en 
partie  cachée  dans  le  sillon  orbito-palpébral  inférieur,  très  accen¬ 
tué  par  les  dimensions  prises  par  la  joue  et  par  l’oedème  perma¬ 
nent  de  la  paupière.  De  l’eau  boriquée  injectée  dans  cette  fistule 

I .  Cette  observation  ainsi  q^e  la  suivante  sont  relatées  dans  le  travail 
du  D'  Moure  :  Empyème  du  sinus  maxillaire  chez  les  enfants  (Rev. 
hebdom.  de  laryngol.,  n"  49,  i8g6). 


Il  à  12  millimètres. 
14.  à  i5  — 

16  à  18  — 
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sort  par  la  narine.  Avec  un  stylet,  on  constate  que  le  trajet  flstu- 
leux  se  dirige  de  haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans,  dans  la 
direction  de  la  narine,  et  on  remarque  des  dégâts  assez  considé¬ 
rables  du  côté  du  maxillaire  supérieur  dont  plusieurs  points  sont 
dénudés  et  rugueux.  Cet  examen  fait  intervenir  le  jour  même. 
Une  petite  curette  est  introduite  par  la  fistule  agrandie  dans  le 
sinus  maxillaire,  d’où  l’on  retire  quelques  petits  séquestres 
osseux  et  une  dent  mobile  sur  la  paroi  inférieure  de  cette  cavité  ; 
celle-ci  paraît  être  une  petite  molaire.  Le  trajet  fistüleux  est 
cureté  et  drainé  avec  de  la  gaze,iodoformée.  Le  pansement  est  fait 
tous  les  deux  jours.  Vers  le  milieu  de  septembre,  la  suppuration 
nasale  s’arrête  pendant  quelques  jours  pour  se  reproduire  peu  de 
temps  après  ;.  le  même  phénomène  se  répète  plusieurs  fois  de 
suite. 

Aussi,  le  9  octobre,  juge-t-on  nécessaire  une  intervention  plus 
radicale. 

On  fait  deux  incisions  à  angle  droit,  une  horizpntale  dans  le 
sillon  orbito-palpébral,  une  verticale  dans  le  sillon  naso-génien, 
le  lambeau  est  rabattu  en  bas  et  en  dehors.  On  pénètre  dans  le 
sinus  maxillaire  en  réséquant  une  petite  portion  de  l’os;  on 
établit  une  large  communication  entre  le  sinus  et  la  fosse  nasale 
correspondante,  les  parois  sont  curetées  et  la  cavité  est  bourrée  de 
gaze  iodoformée.  Les  lambeaux  se  recollent  très  vite;  il  ne  per¬ 
siste  qu’une  petite  fistule,  qui  est  complètement  oblitérée  à  la 
fin  de  décembre. 

Actuellement  fmars  i895J,  il  n’existe  plus  qu’un  léger  écoule¬ 
ment  séro-purulent  par  la  narine,  la  joue  gauche  présente  un 
volume  un  peu  plus  considérable  que  la  droite,  les  deux  cicatrices 
sont  cachées  presque  complètement  dans  les  sillons  orbito-palpé¬ 
bral  et  naso-génien,  et  l’état  général  de  cette  fillette  est  excellent. 

Obs.  III  (de  Greidesberg).  —  Empyème  du  sinus  maxillaire  chez 
un  enfant  de  trois  semaines. 

Il  s’agit  également  d’un  enfant  né  à  terme,  le  i4  août  1896, 
d’une  mère  bien  portante,  et  d’un  père  syphilitique  trois  ans 
auparavant. 

La  nuit  du  S  au  4  et  toute  la  journée  du  4  septembre,  l’enfant 
ne  cessa  de  crier,  et,  vers  le  soir  dû  même  jour,  apparut  autour 
de  l’œil  gauche  une  tuméfaction  que  l’entourage  attribua  aux 
cris.  Le  lendemain,  5  septembre,  la  tuméfaction  augmenta  encore 
davantage  et  envahit  toute  la  moitié  gauche  de  la  face  ;  simulta¬ 
nément  apparut  une  rougeur  sous  l’œil  gauche,  et  dans  la  cavité 
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buccale,  sur  la  gencive  supérieure  gauche,  on  aperçut  un  point 
blanc  qui,  ayant  grossi  dans  l’espace  d’une  nuit,  a  été  le  lende¬ 
main,  après  un  examen  attentif,  reconnu  pour  une  dent.  Celle-ci 
tomba  aussitôt  qu’on  l’eut  touchée. 

Appelé  àuprès  de  l’enfant  le  6  septembre  au  soir,  voici  ce  que 
constata  l’auteur  ;  Enfant  mal  nourri,  très  agité  et  criant  sans 
cesse.  Température,  89°.  La  moitié  gauche  de  la  face  est  considé¬ 
rablement  tuméfiée,  de  sorte  que  la  paupière  inférieure  œdé¬ 
matiée  voile  à  mpitié  l’œil.  Les  limites  de  la  tumeur  étaient  à  peu 
près  les  suivantes.  En  haut,  la  paupière  inférieure;  en  bas,  le 
sillon  naso-labial  gauche;  en  dedans,  le  hord  gauche  du  nez,  et, 
en  dehors,  une  ligne  verticale  allant  de  l’angle  externe  de  l’œil  et 
se  dirigeant  obliquement  en  dehors.  A  un  centimètre  au-dessous 
de  l’angle  interne  de  Tœil,  à  peu  près  au  point  où  Tos  propre  du 
nez  gauche  s’articule  avec  l’apophyse  montante  du  maxillaire,  la 
tuméfaction  présentait  un  espace  de  coloration  rosée  ayant  les 
dimensions  d’une  pièce  de  un  franc  et  des  signes  pas  très  nets  de 
fluctuation.  A  chaque  pression  on  voyait  s’écouler  de  la  narine 
gauche  du  pus  liquide  mélangé  de  sang.  Dans  la  cavité  buccale,  et 
notamment  au  point  qui  doit  correspondre  à  la  première  incisive 
supérieure  gauche,  la  gencive  était  gangrenée  sur  une  étendue 
d’environ  un  centimètre.  La  dent  était  de  couleur  mate,  creuse 
en  dedans  et  avait  des  parois  très  minces  et  presque  transparentes. 
La  racine  était  insuffisamment  développée.  M.  Greidenherg  diag¬ 
nostiqua  un  empyème  du  sinus  maxillaire  reconnaissant  pour 
cause  l’apparition  précoce  d’une  dent. 

Le  7  septembre,  le  gonflement  de  la  moitié  gauche  de  la  face  a 
encore  augmenté.  L’œil  gauche  est  complètement  recouvert  par 
la  paupière  inférieure.  La  rougeur  est  devenue  plus  intense  et  la 
fluctuation  très  nette. 

Opération.  —  On  incisa  verticalement  la  partie  tuméfiée  et  fluc¬ 
tuante  et  il  s’en  écoula  une  demi-cuillerée  à  café  de  pus  épais. 
Après  l’inspection  de  la  plaie,  on  découvrit  une  petite  collection 
purulente  sous  les  parties  molles  de  la  racine  du  nez.  On  put  alors 
passer  librement  vers  en  bas  une  sonde  dont  l’extrémité  était 
sentie  du  côté  de  l’alvéole  de  la  dent  touchée.  L’alvéole  a  été 
percé  et  dilaté  à  l’aide  d’une  curette  de  Volkmann.  La  cavité 
osseuse  ainsi  ouverte  laissa  échapper  une  certaine  quantité  de  pus 
mélangé  de  sang,  et,  après  l’avoir  curetée  à  plusieurs  reprises,  on 
établit  une  communication  entre  l’incision  et  l’orifice  alvéolaire. 
Tamponnement  à  la  gaze  iodoformée  et  pansement.  Le  lendemain,  ' 
quand  on  retira  le  tampon  de  la  plaie,  une  quantité  considérable 
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de  pus  s’écoula  par  l'orifice  alvéolaire  et  la  narine  gauche. 
L’œdème  de  la  face  a  un  peu  diminué,  l’œil  gauche  s’est  entr’ou- 
vert,  mais  la  paupière  est  encore  œdématiée.  On  constate  une 
légère  exophtalmie. 

Le  10,  mêmes  phénomènes  que  la  veille.  Température,  38°. 
L’exophtalmie  est  plus  intense  ;  on  observe  de  plus  un  gonflement 
fluctuant  avec  rougeur  de  la  peau  un  peu  plus  has  et  plus  en 
dehors  de  la  première  incision.  Ce  gonflement,  incisé  de  haut  en 
bas,  laissa  échapper  du  pus  mélangé  de  sang.  A  l’exploration 
avec  une  sonde,  on  trouva  :  i°  qu’une  de  ses  extrémités  pénétrait 
dans  la  bouche  par  l’alvéole  de  la  dent  tombée,  ou,  autremént  dit, 

'  que  l’incision  pratiquée  conduisait  dans  le  sinus  maxillaire  ;  2°  que 
la  sonde  touchait  au  fond  les  rugosités  de  l’os  dénudé;  en  outre, 
par  la  plaie  de  la  face  de  même  que  par  l’alvéole,  on  pouvait 
librement  pénétrer  dans  la  cavité  nasale  gauche.  Le  sinus  fut  lavé 
et  des  lanières  d’iodoforme  introduites  dans  les  incisions  et  leurs 
bouts  ramenés  dans  l’alvéole,  coupés  au  ras  de  la  gencive. 

Deux  jours  après  la  seconde  incision,  la  température  devint 
normale.  Cependant  les  deux  plaies  et  la  narine  gauche  conti¬ 
nuant  à  donner  du  pus,  on  soupçonna  la  formation  d’un  séquestre 
osseux. 

Dans  l’espace  de  vingt-huit  jours  on  a  retiré  à  diverses  reprises 
cinq  séquestres,  et,  après  chaque  extraction,  la  sécrétion  de  pus 
cessait  tout  à  fait  ou  diminuait  très  considérablement,  mais  re¬ 
commençait  ensuite  ;  la  tuméfaction  et  la  rougeur  apparaissaient 
de  nouveau,  ce  qui  était  une  indication  formelle  pour  le  sondage 
de  la  plaie  dans  le  but  de  trouver  un  séquestre.  Après  l’extraction 
du  dernier  séquestre,  un  changement  subit  en  mieux  survint  dans 
la  marche  de  l’affection.  La  sécrétion  de  pus  par  la  narine  gauche 
cessa  complètement.  Le  9  novembre,  l’orifice  alvéolaire  était  com¬ 
plètement  fermé  ;  aucune  trace  de  fistule,  la  sécrétion  nasale  était 
normale.  Des  deux  cicatrices,  correspondant  aux  deux  incisions, 
l’une  était  mobile,  l’autre  adhérait  à  l’os,  au  niveau  de  l’angle  in¬ 
terne  de  l’œil.  Pendant  toute  la  durée  de  la  convalescence,  l’enfant 
a  considérablement  grandi,  augmenté  de  poids,  et  son  état  général 
était  excellent. 

Obs.  IV.  —  Empyème  du  sinus  maxillaire  chez  un  enfant  de  huit 
semaines  (Communie,  du  D'^  d’AncY- Power,  à  la  Soc.  de  pathol. 
de  Londres.  Séance  du  2  nov.  1897). 

A  son  entrée  à  l’hôpital,  cet  enfant  présentait  un  abcès  ouvert  au 
niveau  de  la  paupière  inférieure  droite.  A  l’examen  avec  la  sonde, 
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on  trouva  de  la  nécrose  de  la  face  supérieure  du  maxillaire  droit. 
Le  rebord  alvéolaire  était  couvert  de  pus,  sans  qu’on  pût  découvrir 
un  orifice  à  ce  niveau.  Pendant  l’accouchement,  les  deux  joues  ont 
été  broyées  par  le  forceps  ;  mais  on  ne  s’aperçut  de  l’abcès  qu’un 
mois  après  la  naissance.  L’écoulement  n’a  pas  cessé  depuis. 

L’auteur  a  largement  ouvert  l’abcès  et  cureté  les  granulations, 
mais  l’enfant  est  mort  treize  jours  plus  tard  et  l’autopsie  révéla  un 
abcès  du  poumon  droit;  La  préparation  montre  une  nécrose  très 
étendue  de  l’os.  Sa  surface  présente  deux  séquestres,  l’apophyse 
orbitaire  est  détruite  et  la  surface  faciale  est  nécrosée  à  son  unjon 
avec  l’os  prémaxillaire. 

A  cette  même  séance,  Spencer  se  rappelle  avoir  observé  un  cas 
d’empyème  chez  un  enfant  consécutif  au  noma. 

Obs.  V.  —  Empyème  du  sinus  maxillaire  chez  un  enfant 
de  trois  semaines,  par  le  D"  A.  Douglas  {British  med.  Journ., 
5  févr.  1898). 

L’auteur,  appelé  auprès  d’un  enfant  âgé  de  trois  semaines  pour 
l’inflammation  d’un  œil,  le  trouva  dans  un  état  assez  grave  et  put 
constater  les  symptômes  suivants:  joue  gauche  tuméfiée;  globe 
oculaire  droit  semblant  sortir  de  l’orbite  avec  hyperémie  des  pau¬ 
pières  et  congestion  de  la  conjonctive.  On  aurait  pu  conclure  au 
premier  aspect  à  une  tumeur  de  l’orbite.  En  examinant  la  bouche, 
on  vit  la  moitié  droite  du  palais  qui  s’avançait  dans  la  cavité  buc¬ 
cale.  Le  maxillaire  supérieur  faisait  saillie  dans  toutes  les  directions. 
La  pression  de  la  joue  déterminait  une  issue  de  pus  par  la  fosse 
nasale  droite.  On  posa  le  diagnostic  d’empyème  du  sinus  maxil¬ 
laire,  on  pratiqua  une  ouverture  un  peu  en  dehors  du  rebord 
alvéolaire  et  le  pus  commença  à  s’écouler  librement.  Lavages  bori- 
qués  consécutifs  de  la  cavité  à  travers  l’ouverture  opératoire. 
Guérison. 

Il  est  à  remarquer  que  huit  jours  après  l’accouchement,  la  mère 
souffrait  d’ulcérations  qui  siégeaient  sur  les  mamelons  et  sécré¬ 
taient  un  liquide  probablement  purulent. 

Obs.  VL  —  Sinusite  maxillaire  grave  chez  an  nouveau-né,  par  le 

Gastex  .(rapport  à  la  Soc.  franç.  de  laryngoL,  mai  1901). 

On  pouvait  constater  chez  cet  enfant,  âgé  de  cinq  semaines  :  un 
écoulement  purulent  et  épais  se  produisant  par  la  narine  droite,  un 
gonflement  phlegmoneux  de  la  paupière  inférieure  droite  et  un 
soulèvement  résistant  sur  la  moitié  correspondante  de  la  voûte  pala¬ 
tine.  D’après  les  renseignements  fournis  par  les  parents,  le  mal 
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semblait  avoir  débuté  par  un  -gonflement  de  la  gencive,  sans  cause 
appréciable;  puis  le  gonflement  avait  rapidement  gagné  la  joue  et 
la  paupière  inférieure  et  du  pus  s’était  écoulé  de  façon  continue 
par  la  narine  droite.  L’enfant  présentait  un  mauvais  aspect  géné¬ 
ral.  La  pression  exercée  sur  la  joue  au  niveau  de  la  fosse  canine, 
ou  sur  la  paupière  inférieure,  ou  même  sur  la  voûte  palatine, 
augmentait  immédiatement  l’issue  du  pus  par  la  narine.  Sur  la 
gencive,  près  de  la  ligne  médiane,  se  montrait  une  petite  masse 
blanehâtre  qui  semblait  bien  être  une  dent  enveloppée  de  tissu  spha- 
célé>  L’enfant  avait  alors  36°  de  température  axillaire. 

Opération.  —  Une  incision  fut  menée  borizontalement  sur  la 
face  antérieure  du  bord  alvéolaire  et  pénétra  facilement  dans  le 
sinus.  De  cette  incision,  sortirent  trois  dents  de  lait.  La  sonde  can¬ 
nelée  décolla  largement  la  fibro -muqueuse  de  la  voûte  palatine  et 
la  paupière  inférieure  fut  incisée  dans  sa  continuité  avec  la  joue. 
Injection  à  l’eau  stérilisée  chaude  et  bourrage  de  ces  diverses 
cavités  à  la  gaze  aseptique. 

L’ensemencement  sur  gélose,  fait  à  l’institut  Pasteur,  par 
M.  Martin,  avec  le  pus  recueilli,  a  donné  une  culture  pure  de  sta¬ 
phylocoques. 

Les  suites  ont  été  favorables.  De  petits  séquestres  blanchâtres  se 
sont  détachés  du  bord  alvéolaire  au  bout  de  24  jours. 

La  mère,  qui  allaitait  son  enfant,  avait  eu  des  furoncles  aux 
fesses  et  présentait  encore  des  abcès  du  mamelon. 

L’auteur  pense  qu’il  s’est  agi  d’une  infection  staphylococcique, 
transmise  de  la  mère  à  l’enfant  à  travers  un  ou  plusieurs  sacs  fol¬ 
liculaires  et  ayant  déterminé  non  seulement  de  lavsinusite,  mais  de 
l’ostéomyélite  du  squelette  environnant. 

Étiologie.  —  En  raison  du  petit  nombre  de  cas  observés, 
nous  avons  peu  de  renseignements  sur  la  pathogénie  de  l’em- 
pyème  du  sinus  maxillaire  chez  le  nouveau-né.  Toutefois,  il 
est  parfaitement  admissible  de  penser  que  l’infection  du 
sinus  s’effectue  soit  par  voie  nasale,  soit  par  voie  buccale. 

Parmi  les  principales  causes  d’origine  nasale,  nous  pour¬ 
rions  citer  : 

Les  sécrétions  leucorrhéiques  de  la  mère,  qui,  au  moment 
de  la  naissance  de  l’enfant,  risquent  d’infecter  la  muqueuse 
nasale  ; 
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L’eau  contaminée  des  bains  servant  au  transport  des  ger¬ 
mes  infectieux; 

Une  petite  poussée  érysipélateuse  de  la  face,  consécutive 
elle-même  à  une  excoriation  cutanée  ou  à  une  plaie  produite 
pendant  l’extraction  du  fœtus,  par  le  forceps,  comme  cela 
eut  lieu- dans  l’observation  IV  du  d’Arcy-Power. 

Enfin,  la  cause  véritable  peut  demeurer  cachée,  bien  que 
l’on  soit  en  droit  d’affirmer  que  l’infection  ait  envahi  primi¬ 
tivement  le  sinus.  Notre  observation,  seule,  sans  doute,  ne 
plaide-t-elle  pas  nettement  en  faveur  de  l’existence  chez 
l’enfant  nouveau-né  d’une  sinusite  vraiment  primitive?  On 
constate  en  pareil  cas,  au  début  de  l’affection,  ainsi  que 
nous  l’avons  signalé,  une  gêne  respiratoire  très  notable. 

Plus  souvent,  l’infection  débute  par  la  muqueuse  buccale, 
laquelle  présente  une  porte  d’entrée.  Elle  se  propage  au 
périoste  du  rebord  alvéolaire  et  aux  foUicules  dentaires  pour 
gagner  secondairement  le  sinus.  L’agent  pathogène,  habi¬ 
tuellement  observé,  est  le  staphylocoque  doré  ;  il  est  apporté 
par  la  mère  ou  la  nourrice,  atteintes  elles-mêmes  d’ulcéra¬ 
tions  ou  d’abcès  du  mamelon  (voir  les  obs.  V  et  VI  de 
Douglas  et  de  Castex). 

Parfois,  vu  la  diffusion  des  lésions,  caractérisées  par  l’exis¬ 
tence  de  nombreux  points  de  nécrose  au  niveau  du  maxillaire 
supérieur  et  l’élimination  de  séquestres,  on  peut  songer  au 
diagnostic  d’ostéomyélite. 

Rudeaux  et  Greidenberg,  dans  leurs  observations,  accusent 
l’éruption  prématurée  d’une  dent,  d’avoir  été  le  point  de 
départ  de  la  suppuration  du  sinus  maxillaire.  Cependant  une 
pareille  opinion  nous  paraît  assez  discutable,  car  on  peut 
tout  aussi  bien  admettre  que  l’éruption  de  la  dent  a  lieu  sous 
la  poussée  de  l’inflammation  suppurative. 

A  l’appui  de  cette  idée,  nous  relevons  les  caractères  sui¬ 
vants  :  la  fréquence  de  l’apparition  d’une  dent  sur  la  gencive 
supérieure;  la  rapidité  avec  laquelle  elle  survient,  parfois 
dans  l’espace  d’une  nuit,  comme  l’a  observé  Greidenberg; 
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la  faible  adhérence' de  cette  dent  et  enfin  sa  chute  presque 
immédiate. 

Ajoutons  que  Spencer  signala  un  cas  d’empyème  consé¬ 
cutif  au  noma. 

Symptômes.  —  La  symptomatologie  est  relativement  simple. 
L’empyème  du  sinus,  vu,  sans  doute,  la  faible  résistance  des 
tissus  chez  le  nouveau-né,  tend  rapidement  à  s’extérioriser. 
Notons  cependant  que  chez  l’enfant  que  nous  avons  observé, 
le  début  s’annonça  par  une  gêne  respiratoire  très  marquée. 
Dans  la  plupart  des  cas,  l’attention  se  trouve  attirée  par 
l’apparition  d’un  gonflement  et  d’une  rougeur  de  toute  une 
moitié  de  la  face,  ces  symptômes  ne  tardant  pas  à  se  localiser 
plus  particulièrement  à  la  région  sous-orbitaire.  De  plus,  a 
l’examen  de  la  cavité  buccale,  on  découvre  fréquemment  sur 
la  gencive  supérieure  qui  est  tuméfiée,  ou  au  niveau  de  la 
fosse  canine,  une  dent  en  éruption,  laquelle  est  d’ailleurs 
peu  adhérente. 

Quelquefois,  il  existe,  comme  dans  les  observations  de 
Douglas  et  de  Castex,  un  soulèvement  de  la  moitié  correspon¬ 
dante  de  la  voûte  palatine;  le  maxillaire  supérieur  semble 
alors  faire  saillie  dans  toutes  les  directions. 

A  sa  période  d’état,  l’affection  est  caractérisée  par  ; 

a)  Un  écoulement  continu  de  pus  sanguinolent  par  la 
narine,  qui  s’accroît  à  chaque  pression  exercée  sur  la  joue,  au 
niveau  de  la  fosse  canine,  sur  la  tumeur  sous-orbitaire,  à  un 
centimètre  environ  au-dessous  de  l’angle  interne  de  l’œil,  ou 
sur  la  voûte  palatine. 

6j  La  formation  d’une  fistule  succédant  à  l’ouverture  de 
la  tuméfaction  phlegmoneuse  sous-orbitaire. 

cj  L’existence  d’un  certain  degré  d’exophtalmie  avec  hy¬ 
perémie  des  paupières  et  congestion  de  la  conjonctive. 

d)  Quelquefois  l’ouverture  de  l’abcès  au  niveau  de  la 
gencive. 

De  l’eau  injectée  dans  la  fistule  cutanée  sous-orbitaire  sort 
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par  la  narine.  De  même,  un  stylet  engagé  dans  l’orifice  de  la 
fistule  se  dirige  de  haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans  dans 
la  direction  de  la  narine  et  rencontre  le  plus  souvent  de  l’os 
dénudé.  Un  stylet  introduit  dans  la  fistule  gingivi^le  pénètre 
dans  une  cavité  assez  vaste,  qui  n’est  autre  que  la  cavité 
alvéolaire.  • 

A  ces  signes  viennent  fréquemment  s’ajouter  quelques 
phénomènes  généraux  :  cris,  agitation,  dépérissement  de 
l’enfant,  élévation  de  température,  qui  s’atténuent  dès  que  le 
pus  trouve  une  issue. 

La  durée  de  l’affection  est  extrêmement  yariable;  elle 
dépend  beaucoup  de  la  rapidité  avec  laquelle  on  intervient 
et  des  soins  consécutifs.  La  sécrétion  de  pus,  sans  cesser  tout 
à  fait,  peut  diminuer  considérablement,  pour  se  reproduire 
peu  de  temps  après,  et  cela  à  diverses  reprises,  tant  que  le 
dernier  séquestre  n’est  pas  éliminé. 

Il  persiste  même  quelquefois,  après  cicatrisation  complète 
des  fistules  sous-orbitaire  et  alvéolaire,  un  léger  écoulement 
purulent  ou  séro-purulent  par  la  narine,  comme  en  témoi¬ 
gnent  notre  observation  personnelle  et  celle  de  Rudeaux. 

Traitemext.  —  Il  ne  peut  être  question  d’un  traitement 
médical.  Les  lavages  ne  sauraient  donner  de  résultat;  ils 
devraient  être  continués  un  certain  temps,  et  l’état  précaire 
de  l’enfant  exige  une  guérison  rapide. 

Trois  voies  s’offrent  à  nous  pour  le  traitement  chirurgical 
de  la  sinusite  maxillaire  du  nouveau  -né. 

qj  La  voie  buccale. 

è  J  La  voie  nasale. 

c)  La  voie  externe. 

I”  Voie  buccale. —  Il  paraît  simple,  au  premier  abord,  d’agir 
chez  le  nouveau-né  comme  chez  l’adulte  et  de  le  guérir  par 
l’opération  de  Luc  :  incision  de  la  gencive,  rugination, 
attaque  au  ciseau  de  la  fosse  canine,  ablation  de  la  paroi 
antérieure  et  large  contre-ouverture  de  la  paroi  nasale.  Mais 
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la  chose  n’est  pas  possible.  Lorsqu’on  incise  dans  le  sillon 
gingivo-labial,  les  tissus  sont  si  tendres  que  le  bistouri  tombe 
d’emblée  dans  une  cavité,  mais  celle-ci  n’est  pas  le  sinus, 
c’est  la  cavité  alvéolaire,  séparée  elie-riaeme  du  sinus,  comme 
nous  l’avons  vu,  par  une  épaisseur  d’os  de  deux  millimètres 
au  moins.  Si,  ensuite,  on  prend  la  curette  pour  nettoyer  la 
cavité  ouverte  par  le  bistouri,  ce  ne  sont  pas  des  granulations 
qu’on  en  retire,  mais  de  petits  corps  blancs  et  durs  :  les 
dents.  Un  essai  d’intervention  par  voie  buccale  est  donc  à 
rejeter  pour  une  double  raison  :  elle  ne  mène  pas  directe¬ 
ment  dans  le  sinus,  mais  dans  la  cavité  alvéolaire;  elle  en¬ 
traîne  la  chute  de  plusieurs  dents,  lesquelles  sont  perdues  à 
jamais. 

2°  Voie  nasale.  —  Théoriquement,  elle  serait  bonne  ;  prati¬ 
quement,  elle  ne  vaut  rien  :  en  effet,  la  rhinoscopie  n’est  pas 
faisable  chez  le  nouveau-né  et  l’effraction  de  la  paroi  externe 
ne  pourrait  s’effectuer  qu’à  l’aveugle  et  au  jugé.  Or,  le  sinus 
étant  situé  tout  près  de  l’orbite,  une  échappée  serait  facile 
et  dangereuse.  De  plus,  malgré  nos  mensurations  exposées 
plus  haut,  on  n’est  jamais  sûr  d’avoir  pénétré  dans  le 
sinus. 

3“  Voie  externe.  —  Elle  est  certainement  la  plus  aisée.  11 
faut  se  rappeler  que  le  sinus  est  situé  juste  en  dedans  du  trou 
sous-orbitaire  et  légèrement  au-dessus.  On  fait  une  petite 
incision  partant  du  pied  de  l’apophyse  montante  du  maxil¬ 
laire  supérieur  et  atteignant  le  tiers  moyen  du  plancher 
orbitaire;  on  rugine  en  ayant  soin  de  bien  mettre  à  jour  le 
trou  sous-orbitaire,  qu’on  prend  pour  point  de  repère.  On 
fait  sauter  la  paroi  osseuse  un  peu  en  dedans  et  au-dessus  de 
cet  orifice;  on  ouvre  aussi  largement  que  possible  le  sinus, 
on  curette,  on  inspecte  la  cavité  et  on  fait  une  large  contre- 
ouverture  nasale.  Cependant  la  paroi  osseuse  externe  est 
généralement  assez  épaisse;  il  serait  plus  facile  d’ouvrir  le 
sinüs  par  le  plancher  de  l’orbite,  qui  n’est  séparé  du  sinus 
que  par  une  cloison  très  mince  et,presque  transparente,  mais 
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nous  croyons  préférable  de  ne  pas  pénétrer  dans  l’orbite  d’un 
enfant  en  si  bas  âge. 

Nous  venons  d’établir  les  voies  d’accès  au  sinus,  quel  traite¬ 
ment  choisirons-nous  ? 

Étant  donné  que  la  voie  nasale  est  incertaine  et  dange¬ 
reuse  ;  que  la  voie  buccale  ne  permet  pas  d’aborder  directe¬ 
ment  le  sinus  et  compromet  la  dentition,  une  seule  voie  nous 
reste,  la  voie  externe,  d’autant  plus  indiquée  que,  dans  la 
plupart  des  cas,  la  route  nous  aura  été  tracée  par  la  nature. 
S’il  existe  une  fistule,  l’incision  doit  se  faire  sur  cette  dernière; 
on  rugine  et  on  agrandit  le  trajet  fistuleux  autant  qu’il  est 
possible  pour  permettre  un  curetage  soigneux  et  une  inspec¬ 
tion  complète  de  la  cavité.  On  fait  ensuite  une  large  contre- 
ouverture  nasale.  Un  pansement  au  collodion  est  appliqué 
sur  la  plaie  externe. 

S’il  n’y  a  pas  de  fistule,  on  fait  l’incision,  comme  nous 
l’avons  indiqué  plus  haut,  et  une  fois  l’os  effondré,  on  ter¬ 
mine  l’opération  comme  en  cas  de  fistule. 

S’il  y  a  une  fistule  gingivale,  il  sera  bon  de  laver  pendant 
quelque  temps  la  cavité  alvéolaire  et  on  n’arrivera  à  la  cureter 
que  si  les  lavages  restaient  sans  succès  ou  si  l’état  du  petit 
malade  n’était  pas  satisfaisant. 

S’il  existe  une  fistule  gingivale  avec  suppuration  nasale 
sans  fistule  cutanée,  la  famille  peut  se  refuser  à  une  opéra¬ 
tion,  laissant  sur  la  peau  une  cicatrice.  On  est  donc  forcé 
dans  ces  cas  d’opérer  par  voie  buccale.  11  faut  bien  se  rappeler 
alors  que  le  sinus  ne  peut  être  abordé  directement  par  cette 
voie  et  que  l’on  doit  passer  tout  d’abord  par  la  cavité  alvéo¬ 
laire.  On  effondre  donc  cette  cavité  le  plus  en  dedans  possi¬ 
ble,  puis  la  curette  menée  en  haut  en  et  dedans,  on, perce  la 
lame  osseuse  qui  sépare  les  deux  cavités.  On  établit  ainsi  une 
communication  assez  large  pour  faciliter  le  curetage  du  sinus. 

On  a  tout  intérêt  dans  cette  opération  à  ne  pas  cureter  trop 
en  dehors  :  moins  on  ira  en  dehors,  et  moins  les  dents  auront 
chance  de  tomber. 
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De  toute  façon,  la  guérison  radicale  serait  difficile  à  obte¬ 
nir,  vu  la  friabilité  des  parois  et  le  danger  qu’il  y  aurait  à 
mener  la  curette  avec  trop  de  vigueur. 

DISCUSSION 

M.  Castes  rappelle  que  dans  l'observation  qu’il  a  publiée  en  igoi  il 
s’agissait  aussi  de  staphylococcie  et  que  la  cause  était  l’existence  d’abcès  au 
sein  chez  la  mère. 


LEUCOKÉRATOSE  SUBLINGUALE 

Par  le  D'  J.-N.  ROY,  médecin  de  l’Hôtel-Dieu  de  Montréal  (Canada). 

Obsebvation.  — Le  frère  S...,  âgé  de  cinquante-huit  ans,  se 
présente  à  notre  bureau,  le  20  janvier  dernier,  pour  une  maladie 
de  la  bouche.  Depuis  deux  ans  environ,  il  se  plaint  d’une  certaine 
gêne  dans  les  mouvements  de  la  langue,  lui  donnant  l’impression 
d’une  raideur  progressive  de  cet  organe.  11  lui  semble,  nous  dit-il, 
que  sa  muqueuse  sublinguale  gauche,  ainsi  que  celle  de  la  partie 
interne  de  la  géncive  du  même  côté,  sont  dans  un  état  parche¬ 
miné.  Appartenant  à  un  ordre  religieux  qui  l’oblige  à  faire  de 
l’enseignement,  cette  maladie  l’incommode  beaucoup  par  la  diffi¬ 
culté  qu’il  a  à  s’exprimer,  sans  cependant  apporter  aucun  trouble 
à  la  mastication  et  à  la  déglutition.  Les  débuts  ont  été  indolores; 
mais,  depuis  deux  mois,  il  ressent  de  légers  piquements,  surtout 
après  avoir  mangé.  D’après  lui,  cette  affection  aurait  commencé 
par  la  gencive  et  se  serait  propagée  ensuite  au  plancher  de  la 
bouche. 

A  l’examen,  nous  constatons  une  dégénérescence  pseudo-cartila¬ 
gineuse  d’une  partie  de  la  muqueuse  sublinguale  du  côté  gauche. 
La  gencive  correspondante  est  également  recouverte  par  des 
bandes  d’un  blanc  grisâtre,  faisant  une  légère  saillie  à  la  surface 
de  la  muqueuse.  Cà  et  là,  nous  voyons  sous  la  langue  une  série 
d’ilots  successifs  nacrés,  à  côté  de  plaques  de  même  couleur.  Ce 
tissu  pathologique  est  sillonné  par  une  muqueuse  normale  et 
n’est  entouré  d’aucun  liséré.  Ses  limites  sont  nettes  et  régulières, 
et  sa  surface  est  plane,  lisse  et  unie.  Il  n’y  a  ni  fissures  ni  dékéra- 
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tinisation,  et  ces  plaques  sont  tellement  adhérentes  qu’il  est 
impossible  de  les  arracher  avec  une  pince. 

Le  patient  ne  se  plaint  pas  encore  du  côté  droit  de  sa  langue  ; 
cependant  nous  constatons  sur  le  plancher,  de  la  grandeur  d’en¬ 
viron  une  pièce  de  cinquante  centimes,  une  décoloration  de  la 
muqueuse,  comme  si  on  avait  passé  légèrement  un  crayon  de 
nitrate  d’argent. 

Les  autres  parties  de  cet  organe,  ainsi  que  les  joues  et  le  palais, 
sont  dans  un  état  absolument  normal. 

Pas  de  grenouillettes  ni  d’hypertrophie  des  ganglions  cervicaux. 

Le  sens  du  goût  n’est  pas  altéré. 

Notre  malade  a  de  très  mauvaises  dents,  n’en  ayant  jamais  eu 
soin.  Les  sept  qui  lui  restent  au  maxillaire  supérieur  sont  plus  ou 
moins  gâtées  ;  les  incisives  et  les  canines  du  maxillaire  inférieur 
sont  saines,  et  les  grosses  molaires  ont  été  extraites.  Carie  au  qua¬ 
trième  degré  des  petites  molaires. 

A  la  rhinoscopie  antérieure,  nous  trouvons  une  déviation  de  la 
cloison  à  droite. 

Légère  rhinite  compliquée  de  pharyngite. 

Le  larynx  fonctionne  bien,  et  les  sinus  sont  transparents. 

Rien  d’intéressant  à  noter  au  sujet  des  autres  organes,  et  les 
urines  sont  normales. 

Antécédents  personnels.  —  Le  patient  déclare  ne  pas  se  rappeler 
avoir  été  malade.  D’une  constitution  robuste,  il  pèse  226  livres  et 
mesure  2  mètres.  Il  n’est  atteint  d’aucune  diathèse,  —  nerveuse, 
arthritique,  spécifique,  tuberculeuse; — et  son  estomac  digère 
bien.  Aucune  lésion  inflammatoire  de  la  bouche  n’a  été  remar¬ 
quée  depuis  son  enfance.  Ce  n’est  qu’à  l’âge  de  quinze  ans  que 
ses  dents  ont  commencé  à  se  carier.  D’une  vie  très  régulière,  il 
ne  fait  pas  usage  d’alcool  et  de  tabac  et  n’a  jamais  abusé  de  mets 
épicés. 

Antécédents  héréditaires.  —  Douze  enfants  composent  la  famille 
de  notre  malade.  De  ce  nombre  quatre  sont  morts,  ainsi  que  le 
père  et  la  mère,  sans  histoire  de  cancer.  Les  autres  sont  en  excel¬ 
lente  santé;  et  nous  ne  trouvons  pas  de  consanguinité  chez  ses 
ancêtres. 

En  présence  de  cette  dégénérescence  de  la  muqueuse  sublin¬ 
guale,  nous  pensons  naturellement  à  la  leucokératose.  Cependant, 
vu  le  siège  plutôt  exceptionnel  de  cette  affection  et  l’absence 
d’envahissement  des  endroits  ordinaires,  nous  faisons  faire  l’exa¬ 
men  microscopique  d’une  plaque  enlevée  avec  le  galvanocautère. 
MM.  les  docteurs  Saint-Jacques,  professeur  d’anatomie  patholo- 
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gique  à  l’Université  Laval,  et  Daigle,  agrégé  et  pathologiste  à 
l’Hôtel-Dieu,  à  qui  nous  avons  confié  la  pièce,  ont  eu  l’amabilité 
de  nous  transmettre  le  rapport  suivant  : 

Aspect  mncroscopique.  —  Petites  lamelles  blanc  nacré  d’environ 
un  millimètre  d’épaisseur,  offrant  unè  certaine  résistance  ali 
doigt,  et  se  coupant  facilement  au  microtome  après  un  court 
séjour  dans  l’alcool. 

Examen  histologique.  —  coupe  :  Coloration  à  l’hématoxyline- 
éosine. 

aj  On  y  distingue  une  première  couche  de  cellules  se  colorant 
vivenaent  par  l’hématoxyline  ;  cette  couche  présente  deux,  trois 
ou  plusieurs  assises  de  cellules  suivant  l’endroit  examiné.  Le  pro¬ 
toplasma  semble  infiltré  de  grains  ou  granulations  noirâtres 
prenant  la  matière  colorante.  Ces  cellules  semblent  jusqu’à  un 
certain  point  présenter  l’aspect  du  stratum  granulosum  de  la 
peau,  que  l’on  ne  trouve  pas  sur  les  muqueuses  à  l’état  normal, 
mais  qui  s’y  développe  lorsque  celles-ci  sont  en  voie  de  dégéné¬ 
rescence  kératinique. 

b  J  Au-dessus  de  cette  première  assise  de  cellules  assez  vivement 
colorée  s’en  trouve  une  autre  beaucoup  plus  épaisse  et  prenant 
difficilement  ou  pas  du  tout  l’hématoxyline  ;  cette  couche  de 
cellules  semble  être  en  état  de  dégénérescence  kératinique.  Les 
noyaux  sont  très  petits  ou  disparus,  et  ceux  que  l’on  distingue 
sont  ratatinés,  dissociés  et  difficiles  à  voir.  Le  protoplasma  se  pré¬ 
sente  comme  ayant  l’aspect  d’un  espace  clair,  vitreux,  trans¬ 
parent,  non  coloré;  et  il  existe  dans  les  espaces  interceUulaires, 
une  condensation  de  substance  formant  une  espèce  de  carapace 
’  qui  se  colore  assez  vivement  par  l’éosine,  surtout  dans  les  couches 
inférieures.  L’ensemble  de  cette  couche  offre  l’aspect  d’un  lacis 
plus  ou  moins  régulier  dont  les  espaces  sont  occupés  par  des 
masses  protoplasmiques  incolores  ou  mal  colorées  et  dont  les 
noyaux  sont  amoindris  et  peu  apparents. 

Dans  toute  l’épaisseur  de  cette  couche,  les  assises  de  cellules 
forment  des  ondulations  déterminées  par  la  présence  des  papilles 
sous-jacentes  sur  lesquelles  ces  assises  reposaient.  . 

Les  auteurs  signalent  la  sclérose  du  chorion  et  l’altération  des 
papilles  :  comme  le  procédé  employé  pour  faire  la  biopsie  n’a  pas 
permis  l’enlèvement  dè  cette  partie,  il  est  impossible  de  signaler 
les  modifications  qui  pourraient  s’y  trouver. 

2‘  coupe:  Examinée  dans  une  solution  de  potasse  diluée. 

Elle  présente  un  carrelage  régulier,  dessiné  par  le  rebord  ou 
par  la  coque  des  cellules  en  voie  de  kératinisation  ;  ces  cellules  ont 


une  forme  oblongue  comme  on  l’observe  toujours  dans  les  épi¬ 
théliums  pavimenteux  stratifiés. 

Quelques  noyaux  gonflés  par  la  potasse  deviennent  plus 
apparents. 

3®  coupe  :  Colorée  au  picro-carmin  de  Ranvier,  considéré  comme 
le  réactif  de  choix  dans  cette  variété  de  dégénérescence. 

Avec  ce  procédé  de  coloration  on  obtient  une  teinte  rose  de 
la  couche  en  voie  de  kératinisation,  teinte  plus  prononcée  à  la 
partie  inférieure  que  vers  la  partie  supérieure  ou  périphérique. 
Cette  coloration  peut  s’exliquer  par  la  présence  de  l’éléidine  plus 
ou  moins  diffuse  dans  cette  couche.  La  lésion  étant  de  date  peu 
ancienne,  les  cellules  ne  sont  pas  encore  parvenues  au  dernier 
stade  de  leur  transformation  kératinique.  A  certains  endroits, 
cependant,  on  observe  des  îlots  n’ayant  pas  fixé  le  carmin  et 
présentant  la  teinte  jaune  de  la  kératine;  à  leur  périphérie  on 
trouve  une  bande  uniformément  colorée  en  jaune,  composée  de 
cellules  aplaties,  arrivées  au  dernier  stade  de  kératinisation. 

La  couche  inférieure,  qui  prenait  l’hématoxyline,  ne  prend  pas 
le  carmin;  elle  est  uniformément  colorée  en  jaune  et  laisse  voir, 
comme  dans  la  première  pièce,  de  petites  granulations  noires 
à  l’intérieur  du  protoplasma. 

Conclusions.  —  L’ensemble  de  ces  considérations  nous  permet 
de  conclure  que  la  pièce  examinée  présente  les  altérations  de  la 
dégénérescence  kératinique. 

Nous  conseillons  d’abord,  comme  traitement  hygiénique,  une 
très  grande  propreté  de  la  bouche,  l’extraction  des  chicots,  le 
nettoyage  des  dents  et  la  destruction  des  dépôts  tartreux.  Nous 
prescrivons  l’arsenic  après  les  repas,  ainsi  qu’un  gargarisme* 
alcalin  et,  comme  prophylaxie,  nous  défendons  le  tabac,  l’alcool, 
les  épices,  les  sucreries,  le  vin  pur  et  les  acides. 

Revu  quinze  jours  après,  nous  commençons  alors  le  traitement  • 
avec  le  galvanocautère.  Après  une  application  de  cocaïne,  nous 
enlevons  par  lambeaux  ce  tissu  kératinisé,  et  les  îlots  sont  égale¬ 
ment  détruits  au  fer  rouge.  La  muqueuse  sous-jacente  est  légère¬ 
ment  saignante,  mais  guérit  très  bien  dans  l’espace  de  huit  jours 
avec  des  gargarismes  au  chlorate  de  potasse.  Nous  répétons  les 
cautérisations  toutes  les  semaines  et,  le  6  mars,  nous  en  faisons 
une  dernière  qui  fait  disparaître  entièrement  tout  ce  qui  restait 
de  cette  leucoplasie,  des  deux  côtés. 

Depuis  cette  date  la  bouche  de  notre  malade  est  parfaitement 
bien;  et  un  dernier  examen,  le  i8  avril,  semble  confirmer  la 
guérison. 
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La  leucokératose  est  une  maladie  relativement  rare,  surtout 
en  Amérique,  mais  très  bien  décrite  dans  les  remarquables 
travaux  de  Bazin  et  de  Besnier,  à  qui  revient  l’honneur 
d’avoir  donné  le  plus  de  lumière  sur  ce  sujet.  Elle  se  ren¬ 
contre  généralement  à  la  région  antérieure  et  moyenne  de  la 
face  dorsale  de  la  langue  et  envahit  quelquefois  ses  bords  et 
sa  pointe.  D’une  fréquence  extrême  sur  la  face  interne  des 
lèvres  et  des  joues,  il  est  exceptionnel  de  la  voir  s’étendre  au 
palais,  aux  gencives  et  au  plancher  de  la  bouche.  Parmi  les 
diathèses  qui  favorisent  le  plus  la  leucoplasie,  nous  devons 
mentionner  d’abord  et  surtout  la  syphilis.  Nous  la  rencon¬ 
trons  encore  chez  les  nerveux  et  les  rhumatisants,  et  d’une 
manière  générale,  chez  tous  ceux  qui  sont  exposés  aux  irrita¬ 
tions  de  la  bouche  :  tels  les  fumeurs,  les  buveurs,  les  man¬ 
geurs  d’épices  et  acides,  et  ceux  qui  ont  de  la  carie  dentaire. 

Nous  avons  cru  intéressant  de  rapporter  cette  observation 
au  point  de  vue  exceptionnel  du  siège  de  la  lésion  et  de 
l’étiologie  qui  est  des  plus  obscures.  En  effet,  dans  notre  Cas, 
nous  n’avions  d’envahies  que  la  région  sublinguale  gauche  et 
une  partie  de  la  gencive  correspondante  ;  du  côté  droit,  il  n’y 
avait  seulement  qu’une  légère  décoloration  d’un  peu  de  la 
muqueuse  du  plancher  de  la  bouche. 

Le  malade  n’était  atteint  d’aucune  diathèse,  et  à  part  le 
très  mauvais  état  de  ses  dents,  il  n’était  exposé  à  aucune 
irritation  buccale. 

Ayant  donné  les  conseils  hygiéniques  voulus,  nous  avons 
cru  devoir  suivre  l’avis  de  Fletcher  Ingals  et  employer  immé¬ 
diatement  le  galvanocautère.  D’après  Leriche,  il  vaudrait 
mieux  à  cettje  période  ne  pas  toucher  à  la  leucokératose; 
mais  ne  pouvant  relever  au  point  de  vue  étiologique  que  la 
carie  dentaire,  nous  croyons  que  les  alcalins  en  gargarisme 
n'auraient  pas  été  suffisants  pour  guérir  notre  malade. 

Gomme  il  n’y  avait  pas  d’histoire  de  syphilis,  nous  nous 
gardons  bien  de  prescrire  le  mercure  et  l’iodure  de  potas¬ 
sium  ;  car  nous  savons  que  ces  médicaments  peuvent  hâter 
Soc.  franç.  d’otol.  1 1 
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considérablement  la  transformation  de  la  leucoplasie  en 
néoplasme. 

Nous  n’avons  pas  voulu  essayer  la  radiothérapie,  vu  qu’il 
n’y  avait  aucun  signe  de  dégénérescence  cancéreuse  qui, 
d’après  Barthélemy,  se  rencontre  dans  i3  o/o  des  cas. 

En  présence  de  cette  leucokératose  sublinguale  sans  autre 
envahissement  de  la  bouche,  sans  diathèse  et  sans  compli¬ 
cation,  devons-nous  porter  un  pronostic  favorable?  Nous 
croyons  que  oui,  pour  toutes  les  raisons  plus  haut  énoncées, 
et  surtout  parce  que  la  face  dorsale  de  la  langue  est  dans  un 
état  parfaitement  normal. 


UN  ABCÈS  RÉTRO-PHARYNGIEN 

Par  le  D'  DÉLIE,  d’Ypres. 

Observation.  —  On  m’apporte  un  petit  garçon  de  six  ans  en 
état  de  semi-asphyxie. 

Cet  enfant  est  malade  depuis  plusieurs  semaines:  son  mal  a 
débuté  par  une  douleur  dans  la  nuque,  exaspérée  par  les  mouve¬ 
ments  de  latéralité  de  la  tête  ;  il  jette  des  cris  quand  le  soir  on  le 
met  au  lit  ou  qu’on  fait  mine  de  toucher  sa  tête.  Petit  à  petit  le 
cou  est  devenu  raide  ;  la  tête  a  fait  bascule  en  arrière,  la  respira¬ 
tion  transnasale  s’est  trouvée  gênée,  la  voie  a  pris  un  timbre  na- 
sonné,  des  douleui’s  s’éveillèrent  lors  de  la  déglutition  ;  la  dyspha¬ 
gie  du  début,  accompagnée  bientôt  de  rejet  de  liquides  par  le  nez, 
est  devenue  si  intense  que,  depuis  quelques  jours,  l’enfant  refuse 
absolument  toute  boisson  et  toute  nourriture;  il  ne  peut  rien 
avaler,  le  liquide  s’engage  dans  le  larynx  et  provoque  une  toux 
paroxystique  avec  spasmes  laryngés  et  menace  d’asphyxie.  Depuis 
hier  la  gêne  respiratoire  est  continue  et  s’accompagne  d’un  fort 
tirage.  L’enfant  est  cyanosé;  la  bouche  à  peine  ouverte  laisse  écou¬ 
ler  des  traînées  salivaires;  le  cou  semble  œdématié  au  niveau  de 
l’angle  des  mâchoires. 

Je  parviens  à  ouvrir  assez  la  bouche  pour  inspecter  le  pharynx  ; 
le  voile  du  palais  est  repoussé  en  avant  par  une  tuméfaction  arron¬ 
die  qui  soulève  la  paroi  postérieure  du  pharynx  :  elle  est  rouge, 
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lisse,  ferme  complètement  l’accès  du  pharynx  nasal  et  descend 
jusqu’au  niveau  du  larynx  dont  elle  cache  la  partie  postérieure.  Il 
existe  également  un  léger  gonflement  œdémateux  de  l’épiglotte  et 
de  la  région  sus-glottique.  Au  toucher,  la  dépression  imprimée 
à  la  tumeur  donne  nettement  la  sensation  d’une  collection  liquide. 
L’enfant  a  de  la  fièvre,  des  transpirations  :  il  a  considérablement 
maigri. 

Le  diagnostic  d’abcès  rétro-pharyngien  était  évident  et  l’ouver¬ 
ture  immédiate  de  la  collection  purulente  s’imposait  ;  sans  nous 
inquiéter  des  dangers  d’asphjocie  ou  de  mort  subite  que  courait 
l’enfant  par  l’ouverture  forcée  de  la  bouche,  la  compression  de  la 
tumeur  ou  l’anesthésie’elle-même,  je  le  mis  dans  la  position  de 
Rose  la  tête  la  plus  déclive  possible.  Après  quelques  gouttes  de 
chloroforme,  j’appliquai  l’ouvre-bouche  et,  guidé  par  l’index 
gauche,  je  pratiquai  en  plein  milieu  de  la  tumeur  une  incision 
verticale;  un  flot  de  pus  inonda  la  bouche  ;  j’inclinai  la  tête  laté¬ 
ralement  :  la  quantité  de  liquide  qui  s’écoula  fut  évaluée  à  un 
grand  demi-verre  à  vin.  Après  avoir  nettoyé  la  bouche  avec  des 
tampons  aseptiques,  j’introduisis  l’index  dans  la  plaie  pharyngée, 
je  passai  facilement  en  haut  jusqu’au  niveau  de  la  première 
vertèbre  cervicale  :  celle-ci  avait  toute  sa  paroi  antérieure  dénudée 
rugueuse,  mais  non  ramollie  ;  j’ai  nettoyé  aseptiquement  toute  la 
plaie,  raclé  soigneusement  toute  la  surface  osseuse  malade,  brossé 
au  tampon  et  à  l’eau  oxygénée  toute  la  membrane  pyogénique  et 
confié  l’opéré  aux  bons  soins  de  mon  collègue  M...,  médecin 
traitant,  qui  m’avait  assisté  dans  l’intervention.  Je  lui  ai  recom¬ 
mandé,  pour  maintenir  l’ouverture  de  l’abcès,  de  faire  deux  fois 
par  jour  des  irrigations  boriquées.  La  guérison  se  fit  complète  en 
quinze  jours. 

Nous  avons  donc  eu  affaire  à  un  abcès  rétro-pharyngien. 
Était-ce  une  simple  lymphadénite  suppurée  d’un  des  deux 
ganglions  situés  de  chaque  côté  de  la  ligne  médiane,  au 
niveau  des  premières  vertèbres  cervicales  (ordinairement  la 
deuxième,  à  la  hauteur  du  voile  du  palais)  dans  le  tissu 
conjonctif  qui  unit  la  colonne  vertébrale  et  la  paroi  posté¬ 
rieure  du  pharynx,  recouvertes  chacune  de  leur  aponévrose 
propre  P  Ces  glandes  lymphatiques  sqnt  parfois  fort  dévelop¬ 
pées  chez  les  enfants  jusque  vers  l’âge  de  sept  ans.  Elles  sem- 


—  164  — 


blent  recevoir  principalement  les  vaisseaux  lymphatiques  des 
fosses  nasales  et  de  la  partie  supérieure  du  pharynx.  Elles 
font  partie  du  groupe  de  ganglions  cervicaux  profonds 
supérieurs  du  cou  qui,  chez  l’adulte,  au  nombre  de  lo  à  20, 
sont  disséminés  dans  le  tissu  conjonctif  interaponévrotique 
du  triangle  pharyngo-maxillaire,  le  long  de  la  gaine  des  gros 
vaisseaux.  Ce  groupe  reçoit  les  lymphatiques  du  nez,  du 
pharynx  nasal  et  buccal,  de  la  partie  postérieure  de  la  langue, 
des  amygdales,  du  palais  et  de  la  cavité  buccale.  Nous  savons 
tous  qu’une  lésion  inflammatoire  simple,  phegmoneuse  ou 
infectieuse,  une  petite  plaie  des  muqueuses,  de  nature  quel- 
conqùè,  peut  être  le  point  de  départ  d’une  lymphangite  avec 
engorgement  ganglionnaire,  et,  dans  l’occurrence,  d’un  abcès 
rétro-pharyngien. 

Rien  dans  les  commémoratifs  (fièvre  typhoïde  ou  éruptive, 
diphtérie,  rhumatisme,  etc.),  ni  dans  l’examen  objectif  des 
organas  précités  ne  permet  de  localiser  le  point  de  départ. 
Était-ce  un  abcès  prévertébral  d’origine  osseuse,  périostite, 
ostéite  ou  carie  (tuberculeuse  ou  syphilitique)  d’une  des  deux 
premières  vertèbres  cervicales?  Nous  sommes  tombés  sur  une 
surface  osseuse  privée  de  son  périoste  et  présentant  cer¬ 
tainement  un  degré  de  nécrose  superficielle.  Mais  le  dévelop¬ 
pement  en  somme  rapide  de  l’affection,  la  résistance  de  l’os 
sous  la  racle  et  principalement  la  guérison  complète  qui 
s’achève  en  quinze  jours,  ne  battent-elles  pas  en  brèche  la 
présomption  d’un  abcès  ossifluent  ? 

Je  pense  donc  que  nous  nous  sommes  trouvés  en  présence 
d’une  lymphadénite  cervicale  supérieure  dont  la  cause  nous 
•  échappe  :  celle-ci  a  créé  un  phlegmon  périphérique  et  provo¬ 
qué,  par  voisinage  et  compression,  une  périostite  suppurée  de 
la  première  vertèbre  cervicale. 

L’intervention  chirurgicale  a  conjuré  tout  le  mal. 
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ABCÈS  LATÉR0-PHARYN6IEN  D’ORIGINE  MASTOÏDIENNE 

Par  le  D'  DÉLIE,  d’Ypres. 

Observation.  —  M.  M...,  âgé  de  vingt-deux  ans,  a  souffert  anté¬ 
rieurement  d’une  otorrhée  chronique  presque  tarie  aujourd’hui. 
Une  crise  d’influenza  a  reveillé  son  otite  avec  douleurs  intenses, 
irradiées  dans  toute  la  moitié  correspondante  de  la  tête  ;  insom¬ 
nie,  fièvre  et  écoulement  purulent. 

L’examen  de  l’oreille  montre  une  grande  perforation  ancienne 
dans  le  quart  postéro-supérieur  du  tympan;  sur  la  paroi  postéro- 
inférieure  du  conduit  auditif  externe,  à  l’union  du  tiers  externe 
avec  les  deux  tiers  moyens  se  trouve  un  petit  soulèvement  furon- 
culiforme,  excessivement  douloureux  au  contact  de  la  sonde. 

La  région  mastoïdienne  n’offre  ni  gonflement  ni  sensibilité 
exagérée. 

Le  malade  dit  que  depuis  trois  jours  la  douleur  s’aggrave  vers 
le  soir  et  s’accentue  encore  la  nuit. 

J’instille  de  la  glycérine  phéniquée;  je  prescris  les  irrigations 
chaudes  aseptiques  et  un  calmant  interne. 

Le  repos  préconisé  ne  fut  pas  observé  pour  motifs  d’ordre 
commercial.  Pendant  cinq  jours,  l’état  est  relativement  satis¬ 
faisant. 

Le  sixième  jour,  à  sa  visite,  le  malade  me  dit  que  l’écoulement 
de  l’oreille  a  bien  diminué,  mais  qu’il  souffre  toujours  la  nuit;  le 
siège  principal  de  la  douleur  se  trouve  vers  l’occiput,  à  6  centi¬ 
mètres  derrière  la  base  de  l’apophyse  mastoïde. 

Par  la  pression  je  déniche  un  point  douloureux  immédiatement 
au-devant  de  la  pointe  de  l’apophyse  mastoïde. 

La  paroi  postérieure  et  même  supérieure  du  conduit  auditif 
externe  est  rouge,  gonflée,  et  le  point  culminant  déjà  défini 
conserve  ses  propriétés  hyperesthésiques. 

Quelques  jours  plus  tard,  l’écoulement  d’oreille  a  cessé;  tout 
semblait  rentrer  dans  l’ordre  et  le  malade  se  croyait  guéri. 

Un  soir,  le  jeune  homme  éprouve  dans  la  nuque  une  vive 
douleur  qu’il  attribue  à  un  rhumatisme;  l’oreille  garde  le  même 
état,  la  région  mastoïdienne  et  le  cou  restent  exempts  de  toute 
manifestation  morbide  sérieuse. 

Les  jours  suivants,  les  douleurs  augmentent  avec  exacerbation 
nocturne  térébrante,  siégeant  dans  la  nuque  et  la  partie  gauche 
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du  cou.  Les  mouvements  de  la  tête  deviennent  difficiles  et  bientôt 
impossibles,  surtout  latéralement.  Quand  le  malade  veut  regarder 
de  côté,  il  déplace  le  corps  en  totalité.  La.  déglutition  s’exécute 
avec  difficulté  et  douleur,  surtout  quand  elle  se  fait  à  sec  ou  pour 
avaler  de  la  salive. 

La  nuit,  pour  se  reposer,  le  patient  est  obligé  de  saisir  la 
nuque  et  le  cou  entre  ses  deux  mains  croisées  afin  de  prévenir 
tout  mouvement;  la  toux  et  l’éternuement  sont  extrêmement 
pénibles. 

De  temps  à  autre  se  produisent  quelques  contractions  cloni¬ 
ques  douloureuses  dans  la  moitié  gauche  de  la  face. 

La  région  stylo-cléido-mastoïdienne  supérieure  est  un  peu  dou¬ 
loureuse  à  la  pression  profonde  prémàstoïdienne.  Un  soupçon  de 
gonflement  est  acceptable.  Dans  l’oreille,  il  y  a  une  trace  de  pus  ; 
une  petite  solution  de  continuité  s’est  produite  au  sommet  de 
l’éminence  furonculiforme  ;  un  stylet  engagé  tombe  sur  une 
petite  surface  osseuse  dénudée,  éveille  des  douleurs  considérables 
et  fait  sourdre  quelques  gouttelettes  de  pus. 

L’examen  du  pharynx  est  difficile  parce  que  le  malade  ne  peut 
ouvrir  convenablement  la  bouche.  Sur  la  face  postérieure  s’éta¬ 
lent  quelques  glaires  desséchées  ;  la  paroi  latérale  gauche,  surtout 
celle  qui  est  située  au-dessus  du  voile  du  palais,  est  rouge;  la 
gouttière  latérale  du  pharynx  est  moins  prononcée,  elle  semble 
plus  remplie  à  gauche  qu’à  droite. 

Je  parviens  à  faire  le  toucher  ;  cette  exploration  digitale  n’éveille 
pas  de  douleur  spéciale. 

Le  malade  a  de  la  fièvre,  est  nourri  avec  beaucoup  d’appréhen¬ 
sion  et  de  difficulté. 

Je  lui  avais  fait  entrevoir  déjà  l’existence  d’une  mastoïdite. 
Je  confirme  aujourd’hui  mon  diagnostic  de  mastoïdite  suppurée 
avec  phlegmon  interpharyngo-mastoïdien. 

L’ouverture  de  la  mastoïde  fut  refüsée  net,  malgré  l’exposé  des 
graves  dangers  que  courait  le  malade  du  côté  des  organes 
profonds  du  cou. 

Quatre  jours  plus  tard,  M...  se  traîne  jusque  dans  mon  cabinet  ; 
il  est  épuisé  par  la  souffrance,  l’insomnie,  la  fièvre,  la  faim  et 
la  soif. 

La  moitié  gauche  de  la  face  est  le  siège  d’une  parésie  manifeste. 

Le  coUj  raide,  est  enveloppé  d’une  épaisse  couche  d’ouate  et* 
de  plusieurs  tours  d’écharpe. 

L’oreille  externe  et  moyenne  ne  présentent  rien  de  spécial  : 
la  surface  externe  de  la  mastoïde  semble  normale. 
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La  région  occipito-mastoïdienne,  si  sensible  jusqu’alors,  est  le 
siège  d’un  trouble  anesthésique  ;  sous  la  pression  du  doigt,  elle  se 
révèle  engourdie,  morte. 

Les  régions  stylo-cléido-mastoïdienne  supérieure,  postérieure, 
mais  surtout  antérieure,  sont  manifestement  gonflées,,  légèrement 
empâtées  et  particulièrement  douloureuses  au-devant  de  la  pointe 
de  l’apophysé  mastoïdê. 

Du  côté  de  la  bouche,  toute  la  moitié  gauche  du  pharynx  est 
rouge- et  proéminente.  Cet  œdème  phlegmoneux  commence  vers 
le  milieu  de  la  hauteur  de  l’amygdale  et  s’accentue  davantage  à 
mesure  que  l’on  remonte  dans  la  région  rétronasale  latérale. 

J’imposai  d’urgence  l’opération  radicale  pour  éviter  les  graves 
complications  qui  peuvent  survenir  par  compression  ou  usure  du 
côté  des  gros  vaisseaux  et  des  nerfs  du  cou  (pneumo-gastrique 
glosso-pharyngien,  grand  hypoglosse  et  sympathique),  et  pour 
empêcher  l’acheminement  du  pus  vers  le  médiastin. 

Le  malade  me  répondit  les  larmes  aux  yeux  et  l’angoisse  au 
cœur  :  «  Docteur,  je  ne  peux,  je  ne  veux  pas.  Il  faut  me  soulager 
d’une  autre  façon.  »  Il  ne  me  restait  que  la  simple  ouverture  par 
la  bouche  de  l’abcès  latéro-pharyngien. 

Je  me  rendis  compte  du  danger  de  blesser  les  gros  vaisseaux  du 
cou  et  surtout  la  carotide,  qui,  dans  les  abcès  latéraux,  peuvent 
être  refoulés  vers  le  milieu  du  pharynx,  au-devant  et  au-dedans 
de  la  collection  purulente. 

L’inspection  et  l’exploration  digitale  ne  révélèrent  aucun  batte¬ 
ment  artériel.  Je  pratiquai  alors  une  incision  de  la  paroi  latérale 
du  pharynx,  à  la  hauteur  du  voile  du  palais.  A  la  profondeur  d’un 
bon  centimètre  il  s’écoula  un  peu  de  liquide  louche  teinté  de  sang; 
avec  une  sonde  cannelée  à  bout  bien  mousse  je  suis  allé  au-devant 
de  la  collection  purulente  à  travers  le  tissu  conjonctif  du  triangle 
pharyngo-maxillaire  en  me  dirigeant  en  haut,  en  arrière  et  en 
dehors;  je  la  rencontrai  à  2  centimètres  de  profondeur;  un  flot  de 
pus  s’écoula  dans  la  gorge. 

Je  recommandai  au  malade  de  faire  des  gargarismes  fréquents 
à  l’eau  chaude  additionnée  d’eau  oxygénée  et  d’exercer  de  temps 
à  autre  des  mouvements  de  déglutition  pendant  qu’il  pressait  sur 
la  région  stylo-cléido-mastoïdienne  engorgée. 

Le  lendemain,  une  transformation  totale  s’était  opérée  chez  le 
malade:  délivré  de  ses  terribles  douleurs,  il  avait  dormi,  s’était 
désaltéré  et  nourri. 

J’agrandis  le  trajet  de  la  fistule  du  conduit  auditif  externe  et  je 
raclai  le  mieux,  possible  la  portion  mastoïdienne  malade. 
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Je  pratiquai  une  irrigation  du  champ  purulent  au  moyen  d’une 
petite  canule  introduite  dans  la  fistule  primitive.  Le  liquide 
s’écoula  par  le  pharynx.  Cette  intervention  fut  pratiquée  deux 
fois  par  Jour  pendant  une  quinzaine  de  jours;  le  malade  eut  le 
rarissime  bonheur  de  guérir  complètément  sans  l’intervention 
radicale  si  redoutée. 

Réflexioks.  —  Comment  s’est  formé  cet  abcès  latéro-pha- 
ryngien? 

Il  y  a  eu  mastoïdite  supputée  de  la  pointe  de  l’apophyse  ;  le 
pus  s’est  frayé  un  premier  chemin  dans  la  paroi  postéro-infé¬ 
rieure  du  conduit  auditif  externe  (point  furonculiforme)  et 
ensuite  un  second  à  la  face  antéro-inférieure  de  la  pointe 
en  dedans  du  ventre  postérieur  du  digastrique  : 

Là,  près  du  trou  styloïdo-mastoïdien  et  de  la  base  de 
l’apophyse  styloïde,  il  a  provoqué  le  développement  d’un 
phlegmon  dans  la  partie  supérieure  du  triangle  pharyngo- 
maxillaire.  Rappelons-nous  que  ce  triangle  est  limité  en  arrière 
par  les  muscles  prévertébraux  et  profonds  du  cou  recouverts 
d’une  forte  aponévrose  qui  cache  les  nerfs  cervicaux  et  sur 
laquelle  est  fixée  la  gaine  aponévrotique  propre  qui  comprend 
la  veine  jugulaire  interne,  le  pneumogastrique  et  la  carotide 
interne  qui  recouvre  ce  nerf  et  qui,  à  ce  niveau,  se  trouve 
au-devant  et  en  dedans  de  la  veine  jugulaire. 

En  dedans,  s’étalent  les  muscles  du  pharynx  recouverts 
d’une  aponévrose  propre.  En  dehors,  le  triangle  est  fermé 
par  le  stylo-cléido-mastoïdien  et  le  ventre  postérieur  du 
digastrique;  puis,  par  la  branche  montante  du  maxillaire 
inférieur  matelassé,  par  le  masséter  en  dehors,  et  en  dedans 
par  le  ptérygoïdien  interne  sur  lesquels  se  trouve  à  cheval 
la  glande  parotide. 

Toute  cette  paroi  externe  est  tapissée  par  un  solide  feuillet 
aponévrotique  qui  se  dédouble  une  première  fois  pour 
embrasser  le  stylo-cléido-mastoïdien,  une  seconde  fois  pour 


recouvrir  le  masséter  en  dehors,  le  ptérygoïdien  en  dedans 
en  réservant  à  la  glande  parotide  une  loge  spéciale. 

Dans  ce  triangle  pharyngo-maxillaire  s’élève  l’apophyse 
styloïde,  qui  sert  d’attache  aux  muscles  styliens  (de  haut 
en  has  :  le  stylo -pharyngien,  le  stylo-glosse  et  le  stylo- 
hyoïdien),  Un  feuillet  aponévrotique  en  forme  de  parapluie 
enveloppe  cette  espèce  de  cône  musculaire  et  fixe  l’apophyse 
à  l’os  hyoïde  et  à  l’angle  du  maxillaire  inférieur.  Le  pus, 
déversé  de  la  mastoïde  aux  environs  du  trou  styloïdien,  a 
irrité  par  inflammation  périphérique  le  rameau  auriculaire 
profond  du  facial  (point  douloureux  derrière  la  mastoïde), 
les  nerfs  cervicaux  (douleur  à  la  nuque)  et  les  muscles  du 
cou  (raideur  du  cou),  le  nerf  facial  qui  sort  du  trou  styloï¬ 
dien  avant  de  contourner  en  dehors,  l’apophyse  styloïde 
avec  son  revêtement  musculaire  et  aponévrotique  (contrac¬ 
tion  de  la  face). 

La  paralysie  par  compression  a  suivi  et  déterminé  l’anal¬ 
gésie  signalée  de  la  région  occipitale  et  la  déformation  de 
la  face. 

Le  pus,  endigué  et  refoulé  par  l’aponévrose  du  stylo-cléido- 
mastoïdien  en  dehors,  et  celle  des  muscles  prévertébraux  en 
arrière,  a  suivi  les  muscles  de  l’apophyse  styloïde  et  surtout 
le  muscle  supérieur  ou  stylo-pharyngien  au-devant  de  la 
gaine  des  gros  vaisseaux  du  cou  et  du  paquet  de  gros  nerfs 
qui  se  trouvent  derrière.  Ce  muscle  aboutit  à  l’union  du 
tiers  supérieur  avec  les  deux  tiers  moyens  du  pharynx,  entre 
le  constricteur  supérieur  et  moyen  du  pharynx,  11  a  été 
amené  aussi  vers  la  partie  latérale  du  pharynx  situé  dans 
l’espace  rétronasal. 

C’est  là,  en  effet,  qu’il  a,  en  premier  lieu,  soulevé  la 
paroi  pharyngienne,  mais  n’oublions  pas  que  le  pharynx  est 
également  tapissé  en  dehors  par  une  aponévrose  et  qu’avant 
que  celle-ci  ne  soit  percée  par  le  pus,  celui-ci  a  des  tendances 
à  descendre  le  long  du  pharynx,  du  larynx,  de  l’œsophage 
en  dedans  de  la  gaine  des  gros  vaisseaux  du  cou,  vers  le 
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médiastin.  Nous  avons  pu  l’arrêter  en  route  par  une  incision 
suivie  d’un  large  débridement. 

La  lésion  osseuse  primitive  devait  être  peu  étendue  puis¬ 
qu’elle  céda  à  un  évidement  local  par  raclage  a  travers  la 
fistule  et  aux  irrigations  à  l’eau  oxygénée. 


Séance  du  15  mai  1906. 

Présidence  de  M.  le  D'  Boulât,  de  Paris. 

Sur  rapport  favorable  de  la  Commission,  tous  les  candidats 
aux  titres  de  membre  titulaire  et  de  membre  correspondant  sont 
admis. 

M.  LE  Président  nomme  une  commission  composée  de 
MM.  Claoué,  Garel,  Mabu,  qui  examinera  les  titres  et  les  mémoi¬ 
res  des  candidats  pour  1907. 


TRAITEMENT 

DES  DÉVIATIONS  DE  LA  CLOISON 

DES  FOSSES  NASALES 
Par  MM. 

J.  MOURET,  J.  TOÜBERT, 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  Médecin-major  de  l’armée, 

de  médecine  de  Montpellier.  professeur  agrégé  du  Val-de-Grâce. 

(Voir  les  Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société'  française 
d’otologie,  de  laryngologie  et  de  rhinologie,  tome  XXII, 
P®  partie,  1906.) 

DISCUSStON 

M.  Claoué.  —  Le  rapport  si  complet,  si  consciencieux,  si  clinique  de 
MM.  Toubert  et  Mouret  me  semble  fixer  définitivement  la  question  si 
controversée  du  traitement  des  déviations  de  la  cloison. 
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Le  seul  reproche  qu’on  puisse  adresser  à  la  résection  sous-muqueuse 
qui  restera  toujours  le  procédé  le  meilleur,  c’est  qu’elle  est  parfois  assez 
longue,  assez  laborieuse. 

Pour  en  diminuer  la  durée,  je  fais  depuis  quelque  temps  l’incision  sur 
le  bord  antéro-inférieur  de  la  cloison  que  je  subluxe,  s’il  ne  l’est  déjà  (à  la 
façon  d’Hajeck,  igoS);  on  supprime  de  cette  façon  le  temps  toujours 
minutieux  de  la  perforation  du  cartilage.  Je  n’ai  jamais  observé  ulté¬ 
rieurement  d’affaissement  du  lobule  du  nez.  Je  dois  dire,  cependant,  que 
dans  les  cas  où  il  existe  une  déviation  s’étendant  très  haut,  nécessitant 
une  vaste  résection  du  cartilage,  réduisant  à  peu  de  chose  l’attelle  dorsale, 
je  suis  généralement  resté  fidèle  à  la  règle  et  j’ai  par  prudence  conservé 
l’attelle  antéro-inférieure.  Au  point  de  vue  esthétique,  il  serait  excessif  de 
demander  à  une  méthode  quelconque,  mênie  à  la  sous-muqueuse,  de  cor¬ 
riger  immédiatement  une  déformation  externe  cartilagineuse  qui  a  mis  des 
années  à  se  produire.  Cette  scoliose  du  nez  cartilagineux  (sans  participa¬ 
tion  des  os  nasaux)  étant  due  en  partie  au  bord  supéro-antérieur  du 
cartilage  déformé  lui-même,  il  sera  .utile  de  le  fragmenter  au  cours  de 
l’opération;  mais  étant  due  aussi  à  la  déformation  des  cartilages  latéraux 
et  même  quelquefois  des  cartilages  alaires,  il  sera  utile  de  faire  porter 
pendant  quelque  temps  au  malade  un  petit  appareil  extérieur,  dans  le 
genre  de  celui  que  je  vous  présente  et  qui  a  été  imaginé  par  M.  Michelet, 
mon  assistant.  Il  prend  appui  sur  les  pommettes  et  présente  en  son  centre 
une  fenêtre  par  où  on  introduit  du  coton  qui  maintient  le  nez  dans  la 
position  que  l’on  désire.  De  cette  façon,  on  arrivera  à  modifier  dans  la 
mesure  du  possible  ce  qui  n’est  plus  maintenant  qu’un  mauvais  pli  du 
cartilage. 

M.  Moüre.  —  Je  considère  la  résection  sous-muqueuse  comme  un  très 
bon  procédé  dans.un  grand  nombre  de  cas  de  déviations,  mais  j’avoue  que 
ce  qui  arrête  surtout  le  chirurgien,  c’est  la  longueur  de  l’opération  que 
j’ai  toujours  trouvée  excessive.  Aussi,  dans  certaines  déviations  qui  exigent 
la  résection  sous-muqueuse,  je  me  contente  d’enlever  la  muqueuse  et  le 
cartilagedu  côté  convexe,  ne  conservant  que  la  muqueuse  du  côté  concave. 
Il  m’est  arrivé  quelquefois  de  perforer  la  muqueuse  des  deux  côtés,  et  ce 
sans  inconvénients  graves.  Cette  manière  de  faire  raccourcit  beaucoup 
l’intervention.  Dans  quelques  luxations  antérieures,  j’enlève  simplement  à 
la  pince  de  Martin  le  cartilage  et  la  muqueuse  déviée. 

Une  question  importante  est  celle  de  l’âge  auquel  on  peut  opérer.  Faut- 
il  opérer  les  enfants?  Pour  moi,  j’ai  vu  se  produire  et  il  m’est  également 
arrivé  de  voir  des  synéchies  diaméatiques  presque  impossibles  à  détruire. 
En  effet,  on  est  très  mal  à  son  aise  à  cause  de  l’orifice  iiarinaire  trop  étroit 
qni  gêne  le  passage  de  nos  instruments.  Je  préfère  donc  m’abstehir. 
Cependant,  dans  certains  cas  d’éperon  volumineux  avec  déviation,  j’utilise 
la  pointe  galvanique  que  j’enfonce  vers  la  base  de  l’épaississement  du 
côté  convexe  et  je  fais  ensuite  sauter  avec  des  ciseaux  le  cartilage  et  la 
muqueuse.  C’est  un  procédé  que  j’ai  déjà  décrit  et  qui  m’a  dpnné  de  bons 
résultats  dans  les  cas  où  la  résection  sous-muqueuse  était  impossible. 


M.  Lehmoyez.  —  Toutes  les  opérations  qui  se  proposent  de  corriger  une 
déviation  de  la  cloison  peuvent  se  ramener  à  trois  méthodes  principales  ; 
le  redressement,  la  résection  sous-muqueuse,  la  perforation. 

i“  Je  suis  d’accord  avec  MM.  Mouret  et  Toubert  pour  condamner  les 
procédés  chirurgicaux  de  redressement.  Ils  obligent  le  patient  à  porter 
pendant  un  temps  assez  long  des  appareils  de  contention  intra-nasaux, 
dont  le  séjour  dans  les  fosses  nasales  est  une  véritable  torture.  Cette  seule 
considération,  celle  qui,  d’ailleurs,  affecte  le  plus  les  opérés,  suffit  à  les 
faire  condamner. 

2°  La  résection  sous-muqueuse,  telle  que  la  comprend  Killian,  en  conser-  , 
vant  les  deux  plans  muqueux,  qu’on  accole  par  leurs  faces  cruentées,  est 
une  opération  idéale,  pouvant  s’appliquer  à  tous  les  types  de  déviations. 
Toute  douleur  cesse  pour  le  patient,  dès  que  l’opération  est  terminée,  car 
aucun  corps  étranger  ne  reste  pour  irriter  les  fosses  nasales.  La  guérison 
a  lieu  par  première  intention,  en  très  peu  de  jours.  Que  si,  au  contraire, 
à  l’exemple  de  Krieg,  on  supprime  la  muqueuse  du  côté  convexe,  pour 
simplifier  la  technique  opératoire,  la  face  profonde  de  la  muqueuse  con¬ 
cave  bourgeonne,  et  la  suppuration  nasale  dure  plusieurs  semaines.  Il  faut 
au  moins  un  mois  de  traitement,  pour  obtenir  une  bonne  cicatrisation. 

Cependant,  cette  excellente  opération  de  la  résection  sous-muqueuse 
peut  donner  des  mécomptes,  ainsi  que  cela  m’est  arrivé  deux  fois.  Le 
malade,  bien  opéré  et  guéri,  conserve  son  insuffisance  nasale,  parce  que 
la  cloison  muqueuse  respectée,  ayant  trop  de  hauteur  pour  pouvoir  se 
placer  verticalement  dans  les  fosses  nasales,  est  obligée,  pour  s’y  loger,  de 
garder  sa  forme  en  S  ou  en  C.  Le  patient  n’a  gagné  à  l’opération  que  de 
perdre  son  cartilage,  mais  non  sa  déviation.  Dans  ce  cas,  suivant  l’avis  de 
Killian,  le  meilleur  moyen  de  dissimuler  cet  échec  est  de  réséquer  le 
cornet  inférieur  correspondant  à  la  fosse  nasale  étroite,  pour  diminuer  la 
sténose  nasale,  qui  a  pour  résultat  l’aspiration  de  la  muqueuse  flottante, 
et  l’accroissement  continu  de  sa  convexité. 

3°  La  perforation  systématique  de  la  cloison  déviée  semble  avoir  été 
condamnée  sans  appel  par  les  rapporteurs.  J’accorde  que  faire  un  trou 
dans  le  septum  n’est  pas  chose  élégante.  Mais  c’est  une  intervention  très 
simple,  à  la  portée  de  tout  rhinologiste,  qui  s’exécute  en  une  demi-minute 
et  qui  procure  au  patient  le  minimum  de  souffrances  :  toutes  choses  qui, 
en  pratique,  ne  sont  pas  négligeables.  Il  ne  s’agit  pas  ici  de  réhabiliter  le. 
vieux  procédé  de  Blandin,  qui  faisait  dans  la  partie  antérieure  de  la 
déviation  une  simple  perforation  à  l’emporte-pièce  :  ce  qui  n’était  qu’un 
trompe-l’œil,  le  malade  respirant  dès  lors  par  les  deux  narines,  mais 
n’utilisant  toujours  qu’une  seule  choane.  Je  parle  du  procédé  de  Sarre- 
mone  qui  consiste  à  sectionner  en  bloc  toute  la  partie  déviée  par  une 
incision  sagittale  ;  la  perméabilité  de  la  fosse  nasale  est  ainsi  réellement 
rétablie.  Peu  importe  la  perforation,  elle  ne  gêne  pas  le  malade  et  ne  se 
voit  pas.  Un  tel  procédé,  plus  apprécié  dans  la  clientèle  que  dans  les 
congrès,  n’est  pas  applicable  à  tous  les  cas  ;  il  convient  surtout  aux  dévia¬ 
tions  cartilagineuses  angulaires. 
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M.  Mignon  connaît  un  membre  de  la  Société  ayant  une  perforation  de 
la  cloison  et  qui  n’est  nullement  incommodé. 

M.  Lübet-Barbon.  —  Je  ne  trouve  pas  de  gros  inconvénients  à  faire 
une  perforation  et  à  enlever  tout  ce  qui  obstrue  le  côté  bouché.  J’y  vois 
des  avantages,  l’opération  est  courte  ;  sans  accidents,  elle  est  complète,  et 
la  déviation  ne  se  reproduit  pas  comme  lorsqu’on  a  laissé  du  cartilage 
entre  les  deux  lambeaux  de  muqueuse. 

Je  n’opère  jamais  ou  à  peu  près  des  enfants  au-dessous  de  douze  ans. 

M.  Capart. — M.  Lermoyez  me  semble  considérer  la  perforation  chi¬ 
rurgicale  de  la  cloison  comme  inoffensive.  Ce  n’est  pas  mon  avis.  J’ai 
produit,  sans  le  vouloir,  une  perforation  chez  une  jeune  fille.  Or,  celle-ci 
ne  peut  fermer  les  lèvres  sans  produire  un  sifflement  aigu  qui  est  perçu 
à  longue  distance.  M.  Lubet-Barbon  objecte  que  cet  ennui  tient  unique¬ 
ment  à  l’exiguité  de  la  perforation  et  il  conseille  de  l’agrandir.  Je  doute 
fort  qu’un  malade  qui  n’a  recueilli  comme  bénéfice  d’une  opération  que 
cette  infirmité  véritable  s’y  soumette  volontiers. 

M.  Lombard.  —  Dans  cette  délicate  question  de  traitement  opératoire  des 
déviations  de  la  cloison  nasale,  il  est  une  constatation  à  laquelle  on  ne  me 
paraît  pas  attacher  tou  te  l’importance  qu’elle  mérite.  Les  résultats  immédiats 
des  redressements  avec  ou  sans  section  du  cartilage  sont  parfois  excellents  : 
l’obstruction  a  disparu,  mais  si  on  examine  les  opérés  un  an,  deux  ans  après, 
on  observe  que,  dans  un  nombre  assez  considérable  de  cas,  la  déviation 
a  une  grande  tendance  -à  se  reproduire,  sa  forme  s’étant  modifiée,  bien 
entendu,  du  fait  del’opération.  Il  faut  incriminer  alors  l’élasticité  du  carti¬ 
lage  qui  tend  lentement,  mais  sûrement  à  lui  faire  reprendre  sa  situation 
primitive  dès  que  sont  supprimés  ses  moyens  artificiels  de  contraction. 
Et  c’est  précisément  le  très  grand  avantage  de  la  résection  sous-muqueuse 
de  supprimer  cet  important  facteur  d’insuccès  avec  lequel  il  faut  toujours 
compter. 

L’opération  sous  -  muqueuse  est  longue  et  difficile  :  certes  oui,  mais 
encore  faut-il  faire  des  distinctions.  11  y  a  des  cas  faciles  :  une  déviation 
convexe  en  forme  de  G  n’intéressant  que  le  cartilage  rentre  dans  cette 
catégorie.  Par  contre,  si  l’obstruction  nasale  est  sous  la  dépendance  d’une 
déviation  complexe  où  entrent  comme  éléments  le  vomer  et  le  cartilage, 
l’opération  sera  plus  difficultueuse. 

Au  début.  Bourgeois  et  moi,  opérions  sous  chloroforme.  Actuellement, 
j’ai  recours  à  l’anesthésie  locale.  J’applique  sur  les  deux  faces  du  septum 
deux  gâteaux  d’ouate  imbibée  de  solution  forte  de  cocaïne-adrénaline. 
Je  fais  ensuite  au  niveau  de  la  zone  cutanéo-muqueuse,  de  chaque  côté,  une 
injection  de  stovaïne  au  1/200,  et  j’obtiens  ainsi  une  anesthésie  complète. 
L’opération  peut  être  longue  :  1/2  heure,  4o  minutes.  Le  malade  n’accuse 
aucune  douleur  si  l’injection  est  bien  réussie. 

Les  difficultés  de  l’opération  fort  ennuyeuse  ont  rebuté  quelques  opéra¬ 
teurs.  Peut-être  n’a-t-on  pas  mis  assez  en  lumière  qu’il  est  deux  temps 
opératoires  particulièrement  délicats  et  qui  correctement  et  méthodique¬ 
ment  exécutés  assurent  le  succès  complet. 
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Le  premier  consiste  dans  la  dénudation  du  cartilage  du  côté  convexe, 
sa  transflxion  et  l’amorce  de  décollement  du  côté  concave.  J’insiste 
sur  ce  point,  avec  d’autres,  qu’il  faut  décoller  entre  le  périchondre 
et  le  cartilage,  par  conséquent  bien  voir  le  cartilage;  les  premiers 
temps  opératoires  m’ont  paru  facilités  et  bien  réglés  par  la  technique  dé 
Freer,  de  Chicago,  technique  indiquée  dans  un  mémoire  récent.  Elle 
consiste  dans  la  formation  d’un  lambeau  muqueux  triangulaire  que  l’on 
rabat  autour  de  sa  base,  celle-ci  étant  antérieure  et  parallèle  à  la  ligne 
dorsale  du  nez.  La  rugination  du  lambeau  permet  de  bien  dénuder,  de  bien 
voir  la  surface  brillante  du  cartilage  et  d’amener  facilement  le  décollement 
dans  la  profondeur  du  côté  convexe.  Pas  de  fausse  route  à  craindre  entre 
la  muqueuse  et  le  périchondre.  J’emploie  à  cet  usage  deux  petites  bou¬ 
gies  construites  par  Collin. 

A  l’exemple  de  Freer,  je  fais  sa  transflxion  du  cartilage  à  la  base  même 
du  lambeau  muqueux,  je  saisis  ce  cartilage,  j’en  reconnais  la  face  opposée, 
brillante,  je  m’assure  qu’elle  est  bien  dénudée  et  j’ai  ainsi  une  excellente 
amorce  pour  décoller  la  muqueuse  du  côté  concave. 

J’ai  commencé  aussi,  comme  l’indique  Claoué,  le  décollement  sous- 
périchondral  au  niveau  du  bord  libre  inférieur.  J’ai  dû  naturellement 
sacrifier  ce  dernier  et  je  n’ai  pas  eu  de  chute  du  lobule,  mais  je  ne  soutien¬ 
drais  pas  qu’il  ne  s’en  produira  dans  aucun  cas. 

Le  deuxième  temps  délicat  de  l’opération  est  la  résection  du  vomer.  Cette 
résection  devient  une  manœuvre  aisée  si  on  a  soin  de  s’assurer  que  le 
vomer  est  bien  dénudé  sur  ses  deux  faces.  Malheureusement,  le  périoste  du 
plancher  de  la  fosse  nasale  et  de  l’épine  est  très  adhérent  au  bec  du 
vomer  là  où  il  se  continue  plus  haut  avec  le  périchondre  du  cartilage, 
on  a  quelque  peine  à  bien  le  ruginer.  11  est  mieux  de  commencer  la 
rugination  du  périoste  vomérien  à  quelques  millimètres  plus  en  arrière. 
Pour  bien  libérer  le  vomer,  enfln,  je  n’hésite  pas  à  dépérioster  le  plancher 
de  la  fosse  nasale  de  chaque  côté  de  la  ligne  d’union  du  vomer  et  du  plan¬ 
cher.  Rien  de  plus  facile  alors  que  de  fracturer  le  long  de  cette  ligne,  de 
luxer  le  vomer  et  de  l’extraire. 

L’opération  sous-muqueuse  me  paraît  appelée  à  un  grand  avenir  parce 
que  seule  elle  est  capable  d’assurer  des  résultats  éloignés.  Elle  a  été  et 
elle  est  cependant  diversement  appréciée,  et  l’extrême  inégalité  des  cas 
observés  est  pour  beaucoup  dans  ces  jugements  si  différents.  Tel  opérateur 
la  proclame  une  opération  simple  parce  qu’il  a  débuté  par  des  cas  faciles, 
tel  autre,  qui  a  dû  faire  son  expérience  sur  des  cas  complexes,  garde 
l’impression  d’une  opération  laborieuse  et  semée  d’écueils.  Il  faut  se  garder 
de  l’enthousiasme  des  uns  et  de  la  froideur  des  autres.  On  triomphe  de 
presque  toutes  les  difficultés  à  la  condition  d’opérer  toujours  avec  méthode, 
sous  bonne  anesthésie.  On  devra  supprimer  de  la  déviation  tout  ce  qui 
est  cause  d’obstruction,  sans  plus,  sans  moins. 

M.  L.vfite-Dupokt.  —  Dans  les  cas  de  luxation  du  cartilage  sur  l’os 
propre  je  préconise  la  section  transversale  sous-cutanée  avec  un  ténaculum 
du  cartilage  à  son  point  d’attache  aux  os  propres  d’articulation. 
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M.  Mouret.  —  Réséquer  le  cartilage  en  commençant  par  le  bord  de  la 
sous-cloison  et  ne  point  garder  de  languette  cartilagineuse  en  cet 
endroit,  comme  dit  le  faire  M.  Glaoué,  peut  être  sans  inconvénient  si  la 
résection  du  cartilage  ne  s’étend  pas  loin  en  arrière,  si  surtout  elle  ne  se 
rapproche  pas  trop  du  dos  du  nez,  mais  dans  le  cas  contraire  l’affaissement 
de  la  pointe  du  nez  est  à  craindre.  Pour  le  redressement  du  dos  du  nez 
dévié,  son  appareil  paraît  fort  ingénieux  et  pourra  peut-être  donner  de 
bons  résultats,  mais  l’expérience  en  est  à  faire.  Toutefois,  il  ne  faut  pas 
perdre  de  vue  que  le  plus  souvent  la  déviation  de  l’arête  dorsale  du  nez 
cartilagineux  est  accompagnée  d’une  déviation  du  nez  osseux,  peu  pro¬ 
noncée  peut-être,  mais  qui  commande,  comme  nous  l’avons  dit,  l’orienta¬ 
tion  générale  de  l’arête  du  nez  cartilagineux;  or  tout  appareil  redresseur 
sera  peu  utile  dans  ce  cas. 

M.  Moure  trouve  l’opération  longue  :  c’est  bien  l’avis  de  tout  le  monde, 
mais  avec  l’habitude,  on  peut  en  réduire  beaucoup  la  durée.  Sa  technique 
se  rapproche  plutôt  de  celle  de  Krieg  que  de  celle  de  Killian  et  celle-là  ne 
nous  paraît  pas  mauvaise.  Dans  le  cas  où  un  enfant  très  jeune  présente 
une  déviation  trop  gênante  pour  la  respiration  nasale,  il  faut  opérer.  Mais 
dans  ce  cas  la  voie  endonasale  étant  trop  étroite  pour  pouvoir  introduire 
les  instruments  et  surtout  les  y  manipuler  aisément,  nous  croyons  aussi 
que  le  mieux  est  de  suivre  la  voie  sous-labiale  pour  pénétrer  dans  les 
fosses  nasales.  La  résection  du  cartilage  chez  les  enfants  doit  être  réduite 
au  minimumj  il  faut  ne  réséquer  qu’une  languette  qui  permette  de 
redresser  le  cartilage  par  un  simple  tamponnement  à  la  gaze.  L’élasticité 
du  cartilage,  très  souple  à  cet  âge,  pourra  lui  permettre  de  reprendre  une 
bonne  orientation,  tandis  que  si  on  est  trop  large  dans  la  résection,  on 
risque  de  troubler  à  tout  jamais  la  croissance  de  la  cloison  cartilagineuse. 

M.  Lermoyez  rapporte  un  cas  où  après  avoir  fait  la  résection  du  carti¬ 
lage  et  du  vomer,  il  a  vu  la  déviation  de  la  cloison  membraneuse  se 
reproduire  et  obstruer  à  nouveau  la  fosse  nasale.  Il  avait  incisé  la 
muqueuse  avec  un  bistouri  suivant  la  méthode  de  Killian.  Il  explique  ccia 
en  disant  que  si  l’on  supprime  le  cartilage,  on  ne  diminue  pas  la  longueur 
de  la  muqueuse,  qui,  trop  grande,  reproduit  ia  courbure  primitive  de 
la  cloison  déviée.  Pour  notre  part,  nous  n’avons  jamais  encore  observé 
de  cas  semblables  et  nous  pouvons  nous  demander  si  cela  ne  tient  pas  à  ce 
que  nous  faisons  l’incision  de  la  muqueuse  avec  le  galvanocautère  :  la 
cicatrisation  de  la  ligne  d’incision  produit  alors  un  peu  de  rétraction 
secondaire  qui  tend  la  muqueuse  et  empêche  peut-être  sa  déviation  ou 
plutôt  son  flottement  secondaire  à  droite  ou  à  gauche.  Mais  toujours 
aussitôt  après  l’opération,  la  muqueuse  du  côté  concave,  que  nous  ne  tou¬ 
chons  que  pour  la  décoller  du  cartilage,  nous  a  paru  se  redresser  simple¬ 
ment  par  une  sorte  d’élasticité  propre.  Quoi  qu’il  en  soit,  si  l’on  craint  un 
accident  pareil  à  celui  que  relate  M.  Lermoyez,  on  n’a  qu’à  employer  la 
méthode  de  Krieg,  c’est-à-dire  sacrifier  la  muqueuse  du  côté  convexe  :  le 
tissu  cicatriciel  qui  se  formera  à  sa  place  évitera  sûrement  cette  déviation  de 
la  cloison  réduite  à  la  muqueuse.  M.  Lermoyez  serait,  dit-il,  assez  partisan 
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de  la  septectomie  faite  en  pleine  déviation.  La  figure,  qu’il  dessine  au 
tableau  noir,  montre  qu’il  se  contenterait  de  décapiter  le  sommet  de  la 
déviation,  prétendant  qu’à  la  suite  de  cela  ce  qui  reste  du  cartilage  autour 
de  la  perforation  produite  par  l’opération  perdrait  facilement,  sous  simple 
pression  d’un  pansement  intra-nasal,  sa  direction  oblique  et  prendrait 
la  direction  rectiligne,  c’est-à-dire  que  le  pourtour  de  la  base  de  la  dévia¬ 
tion  se  redresserait  complètement.  Il  s’agirait  donc  de  décapiter  la 
déviation  cartilagineuse  et  de  redresser  par  simple  pression  le  restant  de 
la  déviation.  Les  objections  que  nous  ferons  à  cette  manière  de  voir  sont 
les  suivantes  : 

a)  Comme  vient  de  le  faire  remarquer  M.  Capart,  de  Bruxelles,  la  per¬ 
foration  peut  être  l’occasion  de  sifflement  intra-nasal  très  désagréable 
pendant  la  respiration  nasale; 

b)  Si  le  cartilage  souple  d’un  enfant  tout  jeune  peut  peut-être  se  laisser 
facilement  redresser,  il  n’en  est  plus  de  même  chez  l’adulte.  Ce  qui  reste¬ 
rait  du  cartilage  dévié  autour  de  la  perforation  opératoire  ne  se  redres¬ 
serait  pas  malgré  les  pansements  intra-nasaux  répétés  et  prolongés.  Il 
faudrait  pour  cela  faire  comme  Ash,  fracturer  ce  qui  reste  du  cartilage 
dévié  à  sa  base,  le  remettre  en  bonne  position  et  l’y  maintenir  par  un  tube 
redresseur  jusqu’à  parfaite  consolidation  des  parties  fracturées.  Or,  nous 
nous  sommes,  dans  notre  rapport,  expliqués  sur  la  difficulté  qu’il  y  a  à  frac¬ 
turer  le  cartilage  et  sur  les  inconvénients  en  général  de  l’opération  de 
Ash.  Donc,  le  procédé  proposé  par  M.  Lermoyez  ne  nous  paraît  pas  devoir 
donner  de  bons  résultats,  au  moins  dans  la  majorité  des  cas,  sauf  peut-être 
dans  des  cas  de  déviations  angulaires  très  limitées. 

M.  Lubet-Barbon  trouve  la  résection  sous-muqueuse  trop  longue  et  trop 
minutieuse.  Nous  sommes  de  son  avis  quant  à  la  durée  et  la  difficulté  de 
l’opération.  Toutefois,  nous  ferons  remarquer  que  ce  ne  sont  pas  là  deux 
conditions  suffisantes  pour  arrêter  le  chirurgien  et  pour  ne  point  pratiquer 
la  résection  sous-muqueuse,  pour  laquelle  d’ailleurs,  comme  en  toute 
chose  délicate,  l’habitude  finit  par  donner  à  l’opérateur  un  tour  de  main 
qui  en  rend  l’exécution  plus  commode.  M.  Lubet-Barbon  dit  préférer  la 
septectomie  et  ne  point  se  préoccuper  de  la  perforation  ainsi  produite. 
Nous  lui  répondons  par  les  mêmes  arguments  que  nous  avons  adressés  ci- 
dessus  à  M.  Lermoyez,  s’il  fait  une  simple  décapitation  de  la  déviation.  Et 
s’il  fait  une  septectomie  large,  intéressant  largement  tonte  la  partie  déviée 
jusqu’à  sa  base,  nous  lui  dirons  que  dans  ce  cas  on  transforme,  comme 
nous  l’avons  dit  dans  le  rapport,  les  deux  couloirs  nasaux  en  un  seul, 
dans  lequel  le  courant  d’air  passera  plus  lentement,  et  où  les  mucosités 
nasales  auront  tendance  à  séjourner,  à  se  dessécher,  et  à  former  des 
Croûtes. 

Les  idées  de  M.  Lombard  sont  bien  d’accord  avec  les  nôtres.  La  technique 
de  Freer,  qu’il  développe  et  que  nous  connaissions,  ne  nous  paraît  pas 
supérieure  à  la  nôtre,  elle  est  peut-être  plus  difficile  encore  et  nous  pouvons 
surtout  lui  reprocher  d'exiger  trop  d’instruments,  vingt-huit,  d’après  son 
auteur. 
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Les  incisions  intra-nasales  de  l’arête  cartilagineuse  dont  parle  M.  Laflte- 
Dupont  ont  déjà  été  préconisées  par  M.  Claoué.  Nous  rappelons  que  pour 
l’orientation  secondaire  de  l’arête  du  nez  cartilagineux,  il  faut  tenir  compte 
de  la  participation  des  os  propres  à  la  déviation  générale. 

En  terminant,  nous  dirons  que  si  les  difficultés  d’exécution  de  la  résec¬ 
tion  sous-muqueuse  du  squelette  de  la  cloison  nasale  déviée  rendent  hésitants 
ceux  qui  n’ont  pas  encore  essayé  d’exécuter  ce  procédé,  ils  ne  doivent 
cependant  pas  hésiter  plus  longtemps,  car  nous  sommes  convaincus  que  si 
l’on  a  soin  de  choisir  pour  les  premières  interventions  des  cas  simples,  on 
s’habituera  peu  à  peu  à  cette  nouvelle  technique  délicate,  nous  en  conve¬ 
nons,  et  on  n’hésitera  plus  ensuite  à  l’exécuter  dans  les  cas  difficiles,  tels 
que  les  déviations  complexes  qui  intéressent  à  la  fois  les  trois  parties  du 
squelette  de  la  cloison,  cartilage,  vomer  et  lame  perpendiculaire  de  l’eth- 
moide,  que  nous  avons  appelées  déviations  voméro-chondro-ethmoïdales 
et  qui  sont  justiciables  de  la  seule  résection  sous-muqueuse. 


TRAITEMENT  DE  LA  SINUSITE  MAXILLAIRE 

PAR  LES  LAVAGES  DIAMÉATIQÜES 
Par  le  D'  Francis  FURET,  de  Paris. 

Dans  un  travail  récemment  parut,  j’ai  rapporté  les  obser¬ 
vations  de  36  malades  de  ma  pratique  privée,  atteints  de 
sinusite  maxillaire  isolée,  que  j’ai  traités  de  parti  délibéré 
par  des  lavages  à  travers  le  méat  inférieur.  De  ces  36  mala¬ 
des,  j’en  écartais  lo,  qui  n’avaient  pas  accepté  le  traitement 
que  je  leur  proposais,  ou  bien  l’avaient  abandonné  dès  les 
premières  séances,  et  je  restais  ainsi  avec  un  chiffre  global 
de  26  cas  traités,  sur  lesquels  je  comptais  21  guérisons  et 
5  échecs.  Depuis  que  ce  travail  a  été  écrit,  j’ai  pu  appliquer 
la  même  méthode  à  3  autres  malades,  qui  ont  été  très  rapi¬ 
dement  guéris.  J’apporte  ici  leurs  observations  résumées. 
Ma  statistique  comprend  donc  à  cette  heure  29  malades 
avec  24  guérisons,  soit  une  moyenne  de  83  0/0. 

1.  F.  Furet,  Quelques  considérations  sur  le  traitement  de  la  sinusite 
maxillaire  (Rev.  hebdom.  de  laryngol.,  i4  avril  1906). 

Soc.  franç.  d’otol.  12 


—  178  — 


Je  sais  bien  qu’en  appuyant  avec  tant  d’insistance  sur  cette 
question  si  simple  et  si  banale  du  traitement  de  la  sinusite 
maxillaire  par  les  lavages  diaméatiques,  je  me  donne  l’air 
d’enfoncer  une  porte  ouverte.  Mais  si  j'ai  cru  devoir  de 
nouveau  attirer  l’attention  sur  un  traitement  connu  de  tous 
et  pratiqué  par  tous,  c’est  qu’il  m’a  paru  que  ce  traitement 
est  un  peu  dédaigné  par  la  plupart  d’entre  nous  et  qu’il 
n’occupe  pas  dans  notre  thérapeutique  spéciale  la  place  à 
laquelle  il  a  droit,  et  qui  est  la  première. 

Et  puis,  si  nous  sommes  tous  d’accord  pour  essayer  d’abord 
les  lavages  lorsque  nous  nous  trouvons  en  face  d’une  sinusite 
maxillaire  isolée  chronique,  cet  accord  n’existe  plus  lorsque 
nous  avons  à  traiter  des  sinusites  aiguës  ou  des  sinusites 
d’origine  dentaire,  les  premières  guérissant,  dit-on,  avec 
quelques  inhalations  mentholées,  les  secondes  par  la  seule 
intervention  du  dentiste.  Ce  sont  là,  à  mon  avis,  des  opinions 
trop  exclusives.  Que  les  inhalations  mentholées  aient  une 
efficacité  réelle  dans  l’inflammation  aiguë  de  la  muqueuse 
du  sinus,  je  ne  le  conteste  pas.  J’admets  volontiers  que  cette 
médication  fluidifie  les  sécrétions,  qu’elle  calme  les  douleurs 
et  qu’eUe  amène  la  guérison  dans  un  laps  de  temps  qui  varie 
de  quinze  à  vingt  jours.  Mais  si  à  ces  inhalations  mentholées 
vous  joignez  le  procédé  des  lavages  diaméatiques,  combien  le 
succès  devient  plus  sûr  et  plus  rapide!  Dès  après  le  premier 
lavage,  la  douleur  cesse,  les  sécrétions  diminuent  dans  des 
proportions  considérables,  et  après  trois  ou  quatre  séances, 
c’est-à-dire  à  la  fin  de  la  première  semaine,  la  guérison  est 
complète.  Dans  un  cas  même,  je  l’ai  vue  survenir  après  un 
seul  lavage.  Ce  résultat  se  conçoit  sans  qu’il  soit  besoin  d’y 
insister  longuement,  et  c’est  une  règle  bien  connue  de  chirur¬ 
gie  générale  qu’il  faut  déloger  au  plus  vite  le  pus  du  point 
où  il  s’est  collecté. 

La  sinusite  odontogène  amène  des  réflexions  et  des  conclu¬ 
sions  identiques.  L’abandonner  au  dentiste,  c’est  vouer  le 
malade  à  la  perforation  alvéolaire  et  à  la  communication 
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sinuso-buccale,  dont  le  moindre  mal  qu’on  puisse  dire  est 
9  qu’elle  retarde  singulièrement  la  guérison,  lorsqu’elle  n’en 
constitue  pas  le  principal  obstacle.  Ma  règle  de  conduite  en 
pareil  cas  est  très  nette  et  très  précise  :  je  demande  au  den¬ 
tiste  d’extraire  les  dents  ou  les  racines  cariées  ou  infectées  en 
rapport  avec  l’antre  highmorien,  d’enlever,  le  cas  échéant,  un 
séquestre  alvéolaire,  et  de  ne  pas  aller  plus  loin  à  moins 
d’indications  pressantes.  Je  lui  recommande  surtout  de  res¬ 
pecter  le  plafond  de  l’alvéole  et  de  ne  pas  chercher  à  établir 
une  communication  sinuso-buccale,  ma  conviction  bien 
établie  étant  que  la  bouche  et  le  sinus  sont  deux  voisins 
dont  les  goûts  et  les  intérêts  sont  divergents  et  qui  n’ont 
rien  à  gagner  à  la  disparition  de  leur  mur  mitoyen.  Dès  que 
l’alvéole  a  été  débarrassée,  je  commence  sans  retard  les 
lavages  diaméatiques,  et  je  les  poursuis  jusqu’à  la  guérison. 

Donc,  que  la  sinusite  soit  ancienne  ou  récente,  odontogène 
ou  rhinogène,  la  méthode  est  la  même.  Gette  méthode  est 
assez  connue  pour  ne  pas  nécessiter  de  longs  développements. 
Toutefois,  comme  il  peut  .y  avoir  divergence  de  vues  sur 
quelques  points  particuliers,  je  crois  qu’U  n’est  pas  inutile 
d’en  dire  ici  quelques  mots. 

L’instrument  dont  je  me  sers  est  une  aiguille  droite,  de 
lo  à  12  centimètres  de  longueur  et  d’un  diamètre  extérieur 
de  2  à  3  millimètres,  réuifte  à  une  seringue  stérilisable  par 
un  ajutage  approprié.  Je  fais  la  ponction  exclusivement  dans 
le  méat  inférieur,  à  4  centimètres  et  demi  environ  de  l’entrée 
des  narines,  après  anesthésie  locale  au  moyen  de  badigeon¬ 
nages  de  cocaïne  ou  du  mélange  de  Bonain,  et  j’ai  toujours 
réussi,  parfois  en  tâtonnant  un  peu,  à  pénétrer  dans  le 
sinus.  Il  m’est  arrivé  (obs.  II)  d’être  obligé  d’enlever  d’abord 
•  à  la  pince  la  tête  du  cornet  inférieur,  dont  le  bord  libre, 
rasant  le  plancher  du  nez,  rendait  malaisée  l’introduction 
de  l’aiguille.  Je  lave  avec  de  l’eau  bouillie  chaude,  quel¬ 
quefois  légèrement  phéniquée  pour  combattre  la  fétidité. 
Dans  le  même  but,  je  me  suis  servi  également  de  l’eau 
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oxygénée  à  12  volumes,  tiédie  préalablement  au  bain-marie, 
soit  pour  faire  un  lavage  complet,  soit  pour  injecter  dans  Ic- 
sinus,  à  la  dose  de  5o  ou  loo  grammes,  après  le  lavage  à 
l’eau  bouillie,  et  je  n’ai  jamais  remarqué,  comme  le  veulent 
certains  auteurs,  que  la  diffusion  de  l’eau  oxygénée  ait  amené 
à  sa  suite  une  infection  ascendante  du  côté  de  l’ethmoïde  ou 
du  frontal. 

Je  renouvelle  le  lavage  tous  les  jours  ou  tous  les  deux  jours, 
suivant  l’abondance  et  la  fétidité  de  la  sécrétion.  Avec  un 
peu  d’habitude,  on  retrouve  très  facilement,  dans  les  séances 
suivantes,  l’orifice  créé  par  la  première  ponction,  de  sorte  que 
l’introduction  de  l’aiguille  est  tout  à  fait  indolente  dès  le 
second  lavage.  Lorsque  le  lavage  est  terminé,  c’est-à-dire 
lorsque  l’eau  ressort  entièrement  propre,  et  il  est  bien  rare 
qu’il  soit  nécessaire  d’aller  pour  cela  au  delà  d’un  demi-litre 
de  liquide,  je  manœuvre  la  seringue  à  vide  et  à  plusieurs 
reprises  pour  vider  et  sécher  autant  que  faire  se  peut  la 
cavité  highmorienne.' C’est  le  moment  d’injecter  alors  soit  de 
l’eau  oxygénée,  comme  je  le  disais  plus  haut,  soit  quelques 
gouttes  d’une  solution  de  chlorure  de  zinc  au  i /3o'  ou  au  1/20*. 
Dans  les  vieilles  sinusites,  l’emploi  du  chlorure  de  zinc  m’a 
paru  favorable.  Dans  ces  derniers  temps,  j’ai  cherché  à 
insuffler,  après  lavage  et  séchage  du  sinus,  de  la  poudre 
d’iodoforme,  ét  je  crois  en  avoir  retiré  d’heureux  effets.  Mais 
la  manœuvre  n’est  pas  très  facile.  Il  faut  retirer  l’aiguille,  la 
sécher,  remettre  l’instrument  en  place  et  faire  passer  de  l’air 
encore  une  fois  pour  bien  débarrasser  la  lumière  de  l’aiguille 
des  sécrétions  ou  du  sang  dont  elle  a  pu  se  charger  pendant 
cette  seconde  introduction.  Gela  fait,  on  insuffle  une  pincée 
d’iodoforme  à  l’aide  d’une  soufflerie.  Tout  cela,  on  le  conçoit, 
ne  va  pas  sans  quelque  minutie. 

J’ajoute  encore  que  je  préfère  le  spéculum  de  Palmer  à 
tout  spéculum  à  deux  valves,  qui  a  le  désavantage  d’augmen¬ 
ter  pour  ainsi  dire  la  longueur  de  la  fosse  nasale  et  de  rendre 
ainsi  moins  accessible  le  point  où  doit  se  faire  la  perforation. 
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Je  veux,  en  terminant,  répéter  ce  que  je  disais  déjà  dans 
mon  précédent  travail,  à  savoir  que  ce  traitement  de  la  sinu¬ 
site  maxillaire  par  les  lavages  diaméatiques,  qui  est  appelé, 
je  crois,  à  restreindre  dans  de  notables  proportions  les  indi¬ 
cations  de  la  cure  chirurgicale,  ne  saurait  avoir  la  prétention 
de  se  substituer  entièrement  à  elle.  Aussi,  peut-on  poser  en 
principe  que,  lorsque  quinze  ou  vingt  lavages  n’auront  amené 
aucune  modification  des  symptômes  observés,  on  devra 
avoir  recours,  sans  temporiser  davantage,  à  l’opération  de 
Caldwell-Luc. 

Observation  I.  —  M.  Th..'.,  vingt-quatre  ans. 

i9  janvier  1906.  —  Mouche  du  pus  fétide  et  parfois  teinté  de 
sang,  du  côté  gauche,  depuis  environ  six  semaines. 

La  seconde  petite  molaire  et  la  première  grosse  molaire  sont 
découronnées.  Il  reste  des  racines  et  des  chicots  en  mauvais  état. 
Pas  de  pus  dans  le  nez. 

Légère  obscurité  sous-palpébrale  gauche,  peu  marquée. 

30  janvier.  —  Les  dents  ont  été  enlevées  et  le  malade  a  fait  sans 
succès  des  inhalations  mentholées.  La  suppuration  continue.  Il  y  a 
du  pus  dans  le  méat  moyen.  Le  lavage  diaméatique  en  ramène  en 
grande  quantité,  très  fétide. 

26  mars.  —  J’ai  pratiqué  successivement  trois  autres  lavages  et  la 
suppuration  a  cessé.  Je  revois  le  malade,  qui  est  entièrement  guéri. 

Obs.  il  —  Gui...,  dix-neuf  ans. 

li  février  1906.  —  Suppuration  fétide  gauche,  survenue  en 
juillet  dernier,  il  y  a  huit  mois,  à  l’occasion  d’un  simple  coryza. 

La  première  grosse  molaire  gauche  est  cariée  depuis  plusieurs 
années.  Il  reste  quelques  racines  dans  l’alvéole. 

Pus  abondant  dans  le  nez. 

Opacité  jugale  gauche.  L’éclairage  des  frontaux  est  normal,  bien 
que  la  région  sus-orbitaire  gauche  paraisse  un  peu  sensible  à  la 
pression 

19  février.  —  Les  racines  ont  été  extraites;  je  fais  une  tentative 
de  ponction,  mais  je  ne  réussis  pas  à  pénétrer  dans  le  sinus  à  cause 
du  développement  de  la  tête  du  cornet  inférieur,  dont  le  bord 
libre  rase  la  paroi  inférieure  de  la  fosse  nasale. 

21  février.  —  J’utilise  la  pince  plate  de  Luc  pour  enlever  très 
aisément  la  tête  du  cornet.  La  ponction  est  alors  très  facile,  et  je 
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retire  avec  le  lavage  du  pus  grumeleux,  très  abondant  et  d’une 
odeur  infecte. 

lU  mars.  —  Je  fais  successivement  sept  lavages  sans  modification 
et  de  plus  en  plus  je  soupçonne  le  frontal.  Il  me  semble  même  un 
jour  apercevoir  du  pus  dans  le  méat  moyen  une  demi-heure  après 
lavage  du  sinus  et  nettoyage  du  nez.  Lubet-Barbon,  à  qui  j’adresse 
la  malade,  ne  croit  pas  à  la  participation  du  frontal. 

28  mars.  —  C’est  seulement  au  •  quinzième  lavage  que  le  pus, 
jusqu’à  ce  moment  miscible  à  l’eau,  se  transforme  en  un  gros 
crachat  de  muco-pus  baignant  dans  l’eau  claire. 

30  mars.  —  Au  dix- septième  lavage,  la  guérison  est  complète. 

Obs.  III.  —  M.  Mon...,  vingt  et  un  ans. 

26  mars  1906.  —  Mouche  du  pus  un  peu  fétide  et  mélangé  de 
sang,  depuis  huit  jours,  du  côté  gauche. 

La  première  grosse  molaire,  cariée,  a  été  déjà  enlevée  en  partie. 
Il  reste  des  racines  que  je  fais  extraire  par  le  dentiste. 

Un  peu  de  pus  dans  le  méat  moyen. 

La  diaphanoscopie  ne  donne  pas  de  résultat. 

28  mars.  —  Les  l’acines  ont  été  extraites,  je  fais  un  premier 
lavage,  qui  ramène  beaucoup  de  pus  fétide. 

4  avril.  —  Dès  le  troisième  lavage,  la  guérison  était  obtenue. 

DISCUSSION 

M.  Gljloué.  —  Le  procédé  que  j’ai  préconisé  ne  saurait  faire  double 
emploi,  ni  compliquer,  comme  le  prétend  M.  Furet,  la  méthode’  des 
lavages,  car  il  diffère  de  cette  méthode  par  son  principe  même  :  il  établit 
en  effet  un  drainage  permanent  au  point  déclive  et  assure  une  vaste 
aération  du  sinus  :  deux  conditions  souvent  suffisantes.  Il  faut  tenir 
compte  dés  nombreux  cas  de  guérison  signalés  un  peu  partout  par  ce 
procédé  qui  est  d’une  simplicité  absolue  et  n’a  de  chirurgical  que  le  nom. 
Faire  d’emblée  une  cure  radicale  de  sinusite  maxillaire  non  compliquée 
aussitôt  que  les  lavages  semblent  impuissants  me  paraît  aussi  peu  rationnel 
que  de  faire  une  cure  radicale  de  sinusite  frontale  avant  d’avoir  tenté  un 
traitement  endonasal,  après  résection  du  cornet  moyen  et  de  l’unciforme. 

M.  Capart.  —  J’appelle  toute  l’attention  de  mes  confrères  sur  le  danger 
que  peut  présenter  le  traitement  des  sinusites  maxillaires  par  le  lavage 
pratiqué  par  le  méat  moyen,  procédé  qui  a  été  conseillé  par  plusieurs 
opérateurs.  Je  possède  dans  ma  collection  une  pièce  anatomique  que  j’ai 
soumise  récemment  au  profésseur  Onodi.  Il  est  certain  que  toute  tentative 
de  lavage  transméatique  moyen  aurait  été  suivie  inévitablement  de  perfora¬ 
tion  de  l’œil. 


DE  L’INFECTION  POSSIBLE  DE  L’ANTRE  FRONTAL 

PAR  LES  INJECTIONS 

PRATIQUÉES  DANS  l’aNTRE  MAXILLAIRE 
Par  le  D' H.  LUC,  de  Paris. 

Les  injections  poussées  dans  l’antre  d’Highmore,  soit  par  la 
voie  d’une  fistule  buccale,  soit  par  voie  nasale,  peuvent-elles, 
par  le  fait  de  la  pression  du  liquide,  remonter  dans  l’antre 
frontal  et  l’infecter?  Il  s’agit  évidemment  là  d’un  point  de 
pratique  d’une  grande  importance  et  relativement  auquel 
nous  aurions  intérêt  à  être  fixés. 

Dans  son  remarquable  mémoire  sur  le  traitement  des 
sinusites  maxillaires  et  frontales  présenté  en  juillet  1902,  à 
Manchester,  lors  de  la  réunion  de  l’Association  médicale  Bri¬ 
tannique,  Lermoyez  résout  cette  question  par  l’afiOrmative  : 
«Deux  fois,  écrit-il,  j’ai  cru  voir  apparaître  une  sinusite 
frontale  en  cours  de  traitement,  à  laquelle  je  n’ai  pas  trouvé 
d’autre  cause  que  des  lavages  forcés  faits  par  le  malade  ;  il 
est  facile  de  comprendre  que,  pour  peu  que  la  dégénérescence 
myxomateuse  du  méat  moyen  gêne  l’écoulement  du  liquide 
injecté,  ce  dernier  puisse  aisément  pénétrer  par  la  gouttière 
de  l’unciforme  dans  le  sinus  frontal  et  y  apporter  les  germes 
dont  il  est  chargé.  » 

Cette  question  a  été  reprise  l’an  dernier  par  le  D"  K.  M. 
Menzel  (de  Vienne),  dans  un  article  paru  dans  VArchiv  Jür 
Laryngologie  (XVID  vol.,  p.  371)  sous  le  titre:  Experimentelle 
Kieferhôhlenspülungen. 

Après  avoir  pris  connaisance  du  passage  du  travail  de 
Lermoyez  que  nous  venons  de  citer,  Menzel  en  a  demandé  la 
confirmation  à  l’expérimentation.  Dans  une  première  expé¬ 
rience,  après  avoir  pratiqué  une  section  sagittale  du  crâne 
qui  ouvrait  l’antre  frontal  immédiatement  en  dehors  de  la 
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cloison  médiane,  il  poussa  une  injection  dans  l’antre  maxil¬ 
laire  avec  une  assez  forte  pression,  au  moyen  de  canules 
mesurant  de  a  à  3  millimètres  de  diamètre.  Soit  que  l’injection 
fût  pratiquée  par  une  ouverture  alvéolaire,  soit  qu’elle  eût 
lieu  par  la  voie  du  méat  inférieur,  Menzel  vit  le  liquide 
ressortir  partiellement  par  l’ouverture  faite  à  la  partie  interne 
de  l’antre  frontal. 

Renouvelant  l’expérience,  après  avoir  ouvert  les  cellules 
ethmoïdales  vers  l’intérieur  du  crâne,  il  constata  la  sortie  du 
liquide  par  cette  ouverture.  Si,  au  lieu  d’employer  une  forte 
canule,  il  se  servait  d’une  fine  canule  ne  mesurant  qu’un 
demi-millimètre  de  diamètre,  le  liquide  ne  s’élevait  pas  au- 
dessus  du  niveau  de  l’ostium  maxillaire. 

Menzel  se  demanda  alors  si  la  facilité  de  pénétration  du 
liquide  dans  les  cavités  ethmoïdo-frontales,  dans  ces  circons¬ 
tances,  ne  provenait  pas  de  l’ouverture  artificielle  supprimant 
la  résistance  de  l’air  qui,  normalement,  se  trouve  emprisonné 
à  leur  intérieur,  et  il  reprit  son  expérience  sans  ouverture 
préalable  des  cavités  osseuses  en  question,  mais  en  se  servant 
d’un  liquide  coloré.  Or,  dans  ces  conditions  nouvelles,  il 
constata  que,  dans  aucun  cas,  le  liquide  injecté  avec  la  plus 
forte  pression  possible  ne  passait  de  l’antre  maxillaire  dans 
le  frontal,  que  le  plus  souvent  rien  n’en  pénétrait  non  plus 
dans  la  partie  antérieure  du  labyrinthe  ethmoïdal,  et  que 
dans  une  proportion  minime  des  cas  seulement  le  liquide 
coloré  n’avait  laissé  trace  de  sa  pénétration  que  dans  la  cellule 
osseuse  située  au-dessous  de  la  ligne  d’attache  du  cornet 
moyen  et  correspondant  à  la  bulle  ethmoïdale. 

Menzel  se  trouva  naturellement  amené  à  la  conclusion  que 
tant  que  l’antre  frontal  n’est  ouvert  qu’inférieurement  par  le 
fait  de  sa  communication  avec  la  fosse  nasale,  l’air  qu’il 
renferme  résiste  à  la  pénétration  d’un  liquide  lancé  dans  l’antre 
maxillaire;  mais  que  cette  pénétration  s’effectue  au  contraire 
avec  une  facilité  variable,  suivant  la  plus  ou  moins  grande 
perméabilité  du  conduit  fronto-nasal,  du  moment  qu’une 
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perforation  de  l'une  des  parois  de  la  cavité  frontale  permet 
à  l’air  de  s’échapper  et  de  céder  la  place  au  liquide. 

Le  même  auteur  dit  avoir  observé  deux  cas  où  la  disposi¬ 
tion  en  question  se  trouvait  réalisée  pathologiquement  par  le 
fait  d’une  fistule  de  la  paroi  antérieure  de  l’antre  frontal. 
Quand  un  liquide  était  injecté  avec  une  pression  même 
modérée  dans  l’antre  maxillaire,  on  le  voyait  ressortir  par¬ 
tiellement  par  la  fistule. 

Chez  un  autre  sujet  observé  par  Menzel,  la  pénétration  du 
liquide  de  l’antre  maxillaire  dans  l’antre  frontal  se  produisait, 
non  plus  à  la  faveur  d’une  perforation  de  la  paroi  antérieure 
de  l’antre  frontal,  mais  grâce  à  une  destruction  partielle  de 
la  cloison  intersinusale.  11  en  résultait  que  le  liquide  injecté 
dans  l’antre  maxillaire  d’un  côté  ressortait  par  la  fosse  nasale 
opposée,  après  avoir  traversé  les  deux  antres  frontaux. 

Nous  venions  nous -même  de  prendre  connaissance  de 
l’article  de  Menzel,  quand  nous  eûmes  l’occasion  de  voir  ses 
conclusions  confirmées  par  un  nouveau  fait  clinique  que  nous 
allons  brièvement  rapporter. 

Observation.  —  Il  s’agit  d’une  jeune  femme  de  vingt-six  ans, 
Elisa  S...,  sur  qui  nous  avions  pratiqué,  le  3  janvier  dernier,  la 
cure  radicale  d’une  antrite  maxillaire  bilatérale  chronique,  suivant 
le  procédé  Galdwell-Luc,  après  curetage  préalable  du  labyrinthe 
ethmoïdal  atteint  de  dégénérescence  myxomateuse. 

Avant  cette  intervention,  nous  n’avions  pas  cru  devoir  admettre 
une  participation  de  l’un  ou  l’autre  des  antres  frontaux  à  la  sup¬ 
puration,  les  deux  moitiés  du  front  s’éclairant,  à  la  vérité,  assez 
mal,  mais  n’étant,  non  plus  que  la  paroi  supérieure  des  orbites,  le 
siège  d’aucune  sensibilité  à  la  pression. 

A  la  fin  de  janvier,  la  malade  continuant  de  se  plaindre  d’un 
écoulement  de  pus  dans  la  fosse  nasale  gauche,  bien  que  les  lava¬ 
ges  pratiqués  dans  l’antre  maxillaire  ressortissent  clairs,  et  la 
rhinoscopie  révélant  après  ces  lavages  la  persistance  d’une  petite 
nappe  de  pus  dans  la  région  du  méat  moyen,  nous  songeons  à  la 
possibilité  d’une  suppuration  de  l’antre  frontal  gauche,  et  nous 
nous  décidons,  le  30  janvier,  à  en  pratiquer  l’ouverture  exploratrice 
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A  cet  effet,  la  malade  étant  chloroformée,  une  incision  est  faite 
le  long  de  la  moitié  interne  du  sourcil  et,  après  rugination  de  ses 
bords,  l’antre  est  ouvert  au  niveau  de  son  plancher,  sur  une 
étendue  d’un  demi -centimètre  carré  environ.  A  travers  cette 
ouverture,  nous  pouvons  explorer  suffisamment  l’antre  frontal 
pour  nous  rendre  compte  qu’il  est  parfaitement  normal.  La  plaie 
est  aussitôt  réunie  par  première  intention  après  un  lavage  de  ses 
bords  avec  de  l’eau  oxygénée.  Pansement  avec  de  la  gaze  stérilisée. 

Quatre  jours  plus  tard,  le  3  février,  le  pansement  ayant  été  levé, 
nous  trouvons  la  plaie  parfaitement  réunie  et  en  voie  de  cicatrisa¬ 
tion.  Depuis  l’opération  frontale,  nous  nous  étions  abstenu  de  tout 
lavage  dans  les  autres  maxillaires,  tandis  que  plusieurs  y  avaient 
été  pratiqués  antérieurement,  dans  l’intervalle  écoulé  entre  les 
deux  interventions  maxillaire  et  frontale.  Le  3  février,  après  que 
le  pansement  frontal  a  été  changé,  un  lavage  est  effectué  dans  les 
deux  antres  d’Highmore  par  la  brèche  nasale,  d’abord  avec  de 
l’eau  boriquée,  puis  avec  de  l’eau  oxygénée. 

Le  lendemain  matin,  la  malade  que  nous  ne  devions  revoir  que 
trois  jours  plus  tard  se  représente  spontanément  à  notre  clinique, 
se  plaignant  de  dordeurs  dans  la  moitié  gauche  du  front  et  dans  la 
paupière  supérieure,  qu’elle  prétend  être  apparues  environ  deux 
heures  après  l’injection  pratiquée  la  veUle  au  soir.  Le  pansement 
frontal  enlevé,  nous  constatons  un  gonflement  œdémateux  occu¬ 
pant  la  moitié  gauche  du  front  et  la  paupière  supérieure  du  même 
côté,  et  accompagné  d’une  légère  rougeur  du  tégument.  Il  y  a  en 
outre  un  très  léger  mouvement  fébrile.  (Temp.  rect.,  38“.)  Séance 
tenante,  au  moyen  d’une  sonde  cannelée,  nous  désunissons  la  plaie, 
après  avoir  coupé  les  crins  de  suture.  U  s’écoule  un  liquide  séreux 
fortement  teinté  de  sang.  Pansement  humide,  qui  est  renouvelé  les 
jours  suivants.  Ce  n’est  qu’au  bout  de  douze  jours  que  la  plaie  est 
de  nouveau  réunie  et  cicatrisée. 

Bien  qu’il  soit  impossible  d’établir  le  fait  d’une  façon 
péremptoire,  il  nous  semble  bien  vraisemblable  que  le  lavage 
de  l’antre  maxillaire,  pratiqué  à  forte  pression  et  au  moyen 
d’une  sonde  d’un  fort  diamètre,  ait  provoqué  un  reflux  du 
liquide  jusque  dans  l’antre  frontal  à  la  faveur  de  la  brèche 
exploratrice  faite,  quatre  jours  avant,  au  plancher  de  ce 
dernier.  Evidemment,  puisque  la  plaie  opératoire  avait  été 
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suturée,  la  cavité  frontale  ne  se  trouvait  pas  en  communication 
directe  avec  l’air  extérieur  comme  dans  les  faits  rapportés 
par  Menzel  ;  mais  comme  les  parties  molles  récemment  écar¬ 
tées  et  refoulées  par  la  rugine  n’avaient  pas  encore  eu  le  temps 
de  se  rapprocher,  ni  de  se  resserrer,  en  face  de  la  brèche 
osseuse,  il  en  résultait  une  diminution  notable  de  la  résistance 
de  la  paroi  de  l’antre  à  ce  niveau,  par  suite  de  laquelle  le 
liquide  injecté  devait  éprouver  moins  de  difficultés  qu’à  l’état 
normal  à  pénétrer  à  son  intérieur. 

Si  l’on  admet  ce  fait,  on  en  tirera  une  leçon  pratique 
d’une  grande  importance  :  le  danger  des  injections  pratiquées 
dans  l’antre  maxillaire  à  forte  pression  et  avec  une  sonde 
de  fort  calibre,  alors  que  V antre  frontal  vient  d’être  ouvert 
lai-même. 

En  somme,  les  irrigations  intra-maxillaires  post-opératoires 
ne  pouvant  être  considérées  comme  un  élément  nécessaire  et 
complémentaire  de  guérison,  après  que  l’antre  a  été  nettoyé 
à  fond,  mais  n’ayant  d’autre  objet  que  de  permettre  de  cons¬ 
tater  les  progrès  de  la  cicatrisation  en  montrant  la  proportion 
décroissante  de  toute  sécrétion  pathologique  dans  le  liquide, 
il  sera  prudent  de  s’en  abstenir  complètement  pendant  les 
quinze  jours  consécutifs  à  l’intervention  frontale,  et  lorsque 
l’on  se  décidera  à  y  recourir,  d’apporter  .à  leur  exécution  tous 
les  ménagements  désirables  en  évitant  notamment  l’emploi 
d’une  forte  pression. 

DISCUSSION 

M.  Moüket.  —  Dans  les  expériences  dont  parle  M.  Luc,  l’expérimenta¬ 
teur  a-Wl  tenu  compte  de  la  pression  avec  laquelle  a  été  faite  l’injection 
dans  le  sinus  maxillaire?  A-t-il  noté  l’état  anatomique  du  méat  moyen 
dans  lequel  s’ouvre  l’orifice  de  l’antre  maxillaire  Cet  orifice  s’ouvrant  sur 
la  paroi  externe  du  méat  moyen  plus  bas  et  plus  en  arrière  que  le  point 
dans  lequel  se  trouve  l’orifice  du  sinus  frontal,  il  semble,  a  priori,  que 
tout  le  liquide  sortant  par  cet  orifice  doit  normalement  retomber  dans  la 
fosse  nasale  et  non  remonter  dans  le  sinus  frontal. 

Pour  que  cela  soit,  il  faut  que  la  pression  avec  laquelle  est  faite  l’injec¬ 
tion  dans  l’antre  maxillaire  soit  assez  forte  pour  que  le  liquide  sorte  en 
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jet  par  l’orifice  maxillaire  et  puisse  s’élever  dans  le  sinus  frontal  en  sui¬ 
vant  la  gouttière  de  l’infundibulum. 

De  plus,  cela  peut  surtout  se  produire  si  les  parties  anatomiques  qui 
sont  au  voisinage  de  l’ostium  maxillaire  gênent  le  passage  du  liquide 
dans  la  cavité  nasale  et  l’obligent  à  refluer  le  long  de  la  gouttière  de 
l’infundibulum  :  par  exemple,  si  la  bulle  ethmoïdale  est  volumineuse,  si 
la  tête  du  cornet  moyen  est  bulleuse  et  touche  la  paroi  externe  du  méat 
moyen,  si  la  muqueuse  de  ce  cornet  est  boursouflée,  simplement  tuméfiée 
ou  polypoïde,  ou  si  la  muqueuse  qui  borde  l’ostium  est  polypoïdej 
comme  cela  se  voit  souvent  dans  les  sinusites  maxillaires. 

Dans  ces  conditions,  un  liquide  injecté  dans  l’antre  maxillaire  pourra 
peut-être  refluer  dans  l’antre  frontal,  surtout  si  l’on  tient  compte  que, 
lorsqu’on  fait  ces  lavages,  on  invite  le  malade  à  courber  la  tête  en  avant 
pour  lui  éviter  que  le  liquide  ne  tombe  dans  le  pharynx  en  sortant  du 
nez  par  l’orifice  choanal.  Dans  la  position  de  la  tête  fortement  inclinée  en 
avant,  les  rapports  des  deux  orifices  frontal  et  maxillaire  changent  en 
effet  :  la  gouttière  de  l’infundibulum,  aux  extrémités  de  laquelle  se  trou¬ 
vent  respectivement  les  deux  orifices,  tend  à  prendre  une  direction  hori¬ 
zontale,  de  telle  sorte  que  dans  cette  position  l’orifice  du  sinus  frontal 
n’est  plus  supérieur  par  rapport  à  l’orifice  du  sinus  maxillaire,  mais 
devient  simplement  antérieur  et  se  trouve  sur  un  même  plan  antéro¬ 
postérieur.  Dans  cette  position,  le  liquide  qui  sortira  par  l’ostium  maxil¬ 
laire  pourra  donc  très  facilement  arriver  dans  le  sinus  frontal  en  suivaht 
sans  le  moindre  effort  d’ascension  la  gouttière  de  l’infundibulum  devenue 
horizontale. 

Ces  remarques  faites,  il  convient  donc,  lorsqu’on  fait  une  injection  dans 
le  sinus  maxillaire  : 

i”  D’inspecter  tout  d’abord  le  méat  moyen  correspondant  et  voir  si  rien 
ne  peut  y  gêner  la  sortie  du  liquide  par  l’ostium  maxillaire  :  faire  rétrac¬ 
ter  la  muqueuse  par  un  attouchement  à  la  cocaïne-adrénaline  et  réséquer 
au  préalable  la  tête  du  cornet  moyen  ou  bien  cureter  les  masses  poly¬ 
poïdes  s’il  y  a  lieu  ; 

2"  Injecter  dans  l’antre  le  liquide  sous  faible  pression  ; 

3“  Faire  incliner  en  avant  la  tête  du  malade  juste  assez  pour  que  le 
liquide  sorte  par  l’orifice  narinal  et  non  par  l’orifice  choanal,  mais  éviter 
que,  par  suite  d’une  inclinaison  trop  prononcée  de  la  tête  en  avant, 
l’orifice  du  sinus  frontal,  qui  est,  dans  la  position  de  la  tête  verticale, 
placé  plus  haut  que  l’orifice  maxillaire,  ne  vienne  se  mettre  ainsi  par 
rapport  à  ce  dernier  sur  un  même  plan  antéro-postérieur. 

M.  Lubet-Barbon.  —  L’infection  est  possible  :  j’ai  vu  un  cas  de  sinusite 
maxillaire  nettement  d’origine  dentaire  avec  fluxion  aiguë,  récente,  dans 
laquelle  en  même  temps  que  l’opacité  maxillaire  il  y  avait  de  l’opacité 
frontale,  que  je  pensais,  tant  la  question  maxillaire  était  récente  et  de 
cause  connue,  que  la  malade  avait  le  sinus  frontal  normalement  opaque. 
Aussi  je  lui  fis  enlever  sa  dent,  et  quelques  jours  après  elle  n’eut  plus  de 
suppurations  et,  fait  curieux,  son  sinus  frontal  était  translucide. 
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Il  serait  aussi  intéressant  de  savoir  si  les  expériences  dont  parle  M.  Luc 
étaient  faites  sur  un  sujet  debout  ou  couché.  Dans  ce  dernier  cas,  il  n’est 
pas  étonnant  que  le  liquide  aille  du  sinus  maxillaire  dans  le  frontal, 
parce  que  nous  savons  que  rien  n’est  plus  fréquent  que  le  passage  du  pus 
frontal  dans  le  maxillaire. 

M.  Moure  pense  que  l’infection  du  sinus  frontal  peut  se  faire  lorsque, 
après  un  lavage  du  sinus  maxillaire,  il  reste  dans  l’infundibulum  un  peu 
d’éau  infectée  par  son  passage  dans  le  sinus.  Il  a  également  observé  plu¬ 
sieurs  cas  de  sinusites  frontales  aiguës  à  la  suite  d’injections  dans  le  sinus 
maxillaire,  ces  infections  se  produisaient  chez  quelques  malades  vraisem¬ 
blablement  prédisposés  par  une  affection  aiguë  récente  et  encore  mal  guérie. 

M.  Taptas.  —  J’ai  eu  l’occasion  d’observer  un  malade  chez  lequel  l’eau 
injectée  par  voie  transméatique  sortait  par  une  fistule  frontale.  Le  malade 
avait  été  opéré  une  première  fois  dans  un  hôpital  de  Constantinople  pour 
une  sinusite  frontale  gauche,  sept  mois  avant  son  arrivée  chez  nous,  et 
l’opérateur  avait  cureté  le  canal  naso-frontal.  A  la  présentation  du  malade, 
ayant  fait  une  injection  à  travers  le  méat  inférieur  afin  de  me  rendre 
compte  de  l’état  de  son  sinus  maxillaire  avant  d’opérer  le  frontal,  j’ai  vu 
l’eau  sortir  en  grande  partie  par  la  fistule  frontale,  d’abord  chargée  de 
pus,  et,  à  la  fin  du  lavage,  claire. 

La  même  chose  se  répétait  à  chaque  lavage. 

‘  Les  lavages  étaient  faits  le  malade  étant  assis. 


DIAGNOSTIC  DES  SINUSITES  GOMMEUSES 

SIGNE  TIRÉ  DE  l’eXAMEN  HISTOLOGIQUE  DU  PUS 
Par  le  D' VEILLARD,  de  Paris. 

Le  diagnostic  des  gommes  du  nez  est  généralement  facile. 
Le  gonflement,  la  douleur,  l’obstruction,  survenus  rapide¬ 
ment  avec  les  modalités  sur  lesquelles  notre  maître  Lubet- 
Barbon  a  de  nouveau  insisté  dans  un  article  récent  i,  forment 
une  triade  symptomatique  caractéristique. 

Mais  si  la  réunion,  pour  ainsi  dire  pathognomonique,  de 
ces  signes  est  la  règle  quand  la  lésion  siège  dans  le  nez,  il 
peut  n’en  être  plus  ainsi  quand  l’infiltration  gommeuse 

I.  Revue  hebdomadaire  de  laryngologie,  tQo6. 
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atteint  des  parties  profondes,  l’un  des  sinus  par  exemple  ou 
l’ethmoïde. 

Voici  un  malade  qui  mouche  du  pus  du  côté  droit  depuis 
quelques  mois,  à  la  suite  d’une  grippe  assez  sérieuse.  Il  a  de 
l’enchifrènement.  En  examinant  son  nez,  nous  trouvons,  avec 
un  gonflement  léger  de  toute  la  muqueuse,  une  nappe  de 
pus,  occupant  toute  la  longueur  du  méat  moyen.  L’éclairage 
montre  une  opacité  maxillaire  et  frontale  complète.  Le  la¬ 
vage  par  ponction  du  méat  inférieur  ramène  du  pus  et 
déterge  le  méat  moyen  ;  mais  le  pus  réapparaît  peu  de  temps 
après. 

Ce  sont  là  des  signes  bien  classiques  de  sinusite  fronto- 
maxillairê,  et  la  pathogénie  des  accidents  que  présente  ce 
malade  est  actuellement  des  mieux  connues  :  il  s’agit  d  une 
sinusite  frontale  d’origine  grippale  avec  empyème  secondaire 
du  sinus  maxillaire. 

Avant  cependant  de  prendre  la  gouge,  à  cause  de  certains 
antécédents  suspects,  nous  lui  appliquons,  sans  grande  con¬ 
viction  d’ailleurs,  le  traitement  mixte.  Au  bout  d’une 
semaine,  les  choses  ont  changé.  Le  nez  paraît  se  déboucher. 
Le  malade,  il  est  vrai,  se  plaint  d’avoir  mouché  davantage  ; 
mais,  fait  très  important,  il  a  expulsé  au  milieu  de  ce  mou- 
chage  des  blocs  de  pus  concret,  de  véritables  morceaux  de 
mastic  d’odeur  infecte.  Le  traitement  est  très  rigoureusement 
continué  et  il  est  suivi  d’un  plein  succès. 

Voilà  résumée  l’observation  qu’on  trouvera  annexée  plus 
loin  avec  quelques  détails. 

Un  seul  symptôme  pouvait  éveiller  l’idée  de  syphilis,  le 
gonflement  de  la  muqueuse.  Il  était  peu  marqué  et  appré¬ 
ciable  surtout  par  comparaison  avec  le  côté  sain.  Il  occupait 
la  région  du  méat  moyen  et  entravait  peu  la  respiration.  Il 
n’était  pas  suflîsant  pour  gêner  le  lavage  du  maxillaire.  La 
douleur  spontanée  ou  provoquée  n’exista  jamais. 

La  présence  dans  le  pus  de  blocs  caséeux  fétides  est  un 
signe  de  grande  présomption  de  syphilis  sur  lequel  Lubet- 
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Barbon  et  Furet  ont  ici  même  attiré  l’attention  i.  Mais  il  faut 
remarquer,  que  chez  mon  malade  ce  signe  ne  s’est  montré 
qu’après  la  mise  en  œuvre  du  traitement  et  à  la  faveur  de 
cette  sorte  de  chasse  que  provoque  dans  un  nez  l’emploi  de 
fortes  doses  d’iodure. 

C’est  aussi  après  l’emploi  de  l’iodure  que  nou^vîmes  sortir 
du  nez  du  malade  une  sorte  de  fausse  membrane  simulant 
tout  à  fait  une  mèche  de  coton  qui  aurait  séjourné  dans  le 
nez.  Saisie  entre  deux  pinces,  elle  offrait  une  certaine  résis¬ 
tance.  Mise  dans  l’eau  et  secouée,  elle  ne  se  désagrégeait 
nullement. 

Pour  en  faire  un  examen  plus  approfondi,  j’en  dilacérai 
une  parcelle  sur  une  lame  de  verre  dans  un  peu  d’eau  salée 
et  je  colorai  à  l’hématoxyline.  Au  microscope,  je  vis  qu’il 
s’agissait  d’un  fragment  de  tissu  fibreux,  d’une  petite  houppe 
de  faisceaux  conjonctifs  nageant  dans  un  liquide  plein  de 
globules  de  pus.  Par  places  on  trouvait,  dans  la  préparation, 
des  faisceaux  de  fibres  conjonctives  isolés,  d’aspect  typique. 

D’où  provenait  ce  tissu  fibreux,  ces  faisceaux  conjonctifs 
que  jamais  je  n’avais  rencontrés  dans  les  examens  que  j’ai 
faits  du  pus  des  sinusites?  Je  pense  qu’il  est  facile  d’en  exph- 
quer  l’origine  si  l’on  veut  bien  se  rappeler  quelle  est  l’évolu¬ 
tion  des  gommes  qui  frappent  un  massif  ostéo  -  muqueux 
comme  est  le  nez.  La  lésion  débute  par  une  période  d’infil¬ 
tration  leucocytaire,  tout  comme  une  inflammation  franche  ; 
mais  cette  infiltration  ne  reste  pas  localisée,  elle  est  diffuse, 
diffuse  en  surface,  mais  aussi  et  surtout  diffuse  en  profon¬ 
deur  :  toute  l’épaisseur  des  tissus,  os,  périoste,  muqueuse,  est 
intéressée.  La  deuxième  période  est  la  phase  de  maturation, 
puis  de  fonte  et  d’ulcération.  Le  processus  nécrotique  débute 
toujours  dans  la  profondeur  pour  gagner  peu  à  peu  la  sur¬ 
face.  L’ulcération  de  la  muqueuse,  par  où  se  fera  l’élimina¬ 
tion  des  produits  de  la  fonte,  vient  en  dernier  lieu,  et  cela 

I.  Lubet-Barbon  et  Furet,  Diagnostic  de  la  sinusite  maxillaire  avec  la 
syphilis  gommeuse  du  nez  (Soc.  franç.  d’otol.,  mai  igoo). 
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explique  pourquoi,  dans  une  gomme  ulcérée  du  nez,  les 
dégâts  profonds  sont  hors  de  proportion  avec  l’aspect  et  la 
grandeur  de  l’ulcération.  C’est  à  ce  moment  que  le  stylet, 
introduit  par  les  orifices  ulcérés,  peut  parcourir  sans  arrêt 
un  long  trajet  sous -muqueux  pour  venir  enfin  frapper  une 
partie  d’os  dénudé. 

La  mèche  de  tissu  conjonctif  dont  il  vient  d’être  question 
provenait  de  l’élimination  d’une  portion  de  tissu  conjonctif 
sous-muqueux  ou  de  périoste.  Dans  l’occurrence,  elle  avait 
exactement  la  même  valeur  diagnostique  que  l’élimination 
d’un  séquestre  osseux.  ^ 

Chez  mon  second  malade,  dont  maintenant  je  vais  vous 
résumer  l’observation,  j’ai  pu  apphquer  cette  notion  :  faire 
de  propos  délibéré  la  recherche  des  faisceaux  conjonctifs 
dans  le  pus  et  porter  le  diagnostic  de  gomme,  que  ratifia  le 
succès  du  traitement. 

Il  s’agit  d’une  femme  de  vingt-huit  ans,  atteinte  de  suppu¬ 
ration  nasale  unilatérale  depuis  plusieurs  mois,  à  la  suite 
de  l’avulsion  d’une  mauvaise  dent.  Douleur  légère  à  la  pres¬ 
sion  frontale.  La  muqueuse  nasale  est  gonflée  et  recouverte 
de  pus  venant  du  méat  moyen.  L’éclairage  montre  une  obs¬ 
curité  fronto -maxillaire  des  plus  nettes.  Le  lavage  diaméa- 
tique  ramène  du  pus  mal  lié,  très  odorant,  rempli  de  gru¬ 
meaux  purulents.  Réapparition  du  pus  dans  le  méat  moyen 
vingt  minutes  après  le  lavage.  Je  procède  à  l’examen  du  pus 
de  la  façon  suivante  :  du  pus  pris  à  la  pince  dans  le  méat 
moyen  est  mis  dans  un  tube  à  essai  avec  de  l’eau  salée  au 
titre  physiologique  et  j’y  joins  quelques-uns  des  grumeaux 
purulents  ramenés  par  le  lavage  du  maxillaire,  j’ajoute  au 
tout  quelques  gouttes  de  picrocarmin  et  je  secoue  très  éner¬ 
giquement  le  tube  maintenu  fermé  par  la  pulpe  du  pouce. 
Quand  la  dissociation  est  suffisante,  je  laisse  reposer.  J’ob¬ 
tiens  ainsi  au  bout  de  quelques  heures  —  on  pourrait  avoir 
le  même  résultat  en  quelques  secondes  avec  le  centrifugeur 
—  une  couche  rosée  déposée  au  fond  de  mon  tube,  et  c’est  là 
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que  je  puise  à  la  pipette  pour  faire  les  préparations.  Celles-ci 
examinées  au  microscope  montrent,  dans  un  champ  presque 
uniforme,  de  gros  globules  de  pus  et,  çà  et  là,  des  faisceaux 
conjonctifs  très  faciles  à  reconnaître. 

A  la  suite  de  cet  examen  positif,  l’interrogatoire  de  la 
malade  a  été  refait,  et  j’ai  vu  son  médecin.  Mais  rien  dans 
les  antécédents  ne  peut  faire  penser  à  la  syphilis. 

Pourtant  la  malade  est  mise  au  traitement  spécifique  par 
l’emploi  du  sirop  biioduré,  et  elle  guérit  en  deux  mois.  Je 
dois  dire  que  je  fus  encouragé  à  continuer  le  traitement  par 
l’apparition  des  blocs  caséeux  dans  le  mouchage,  une  dizaine 
de  jours  après  son  début.  Ici,  ces  blocs  fétides  furent  mou¬ 
chés  en  quantité  invraisemblable. 

Ainsi,  voici  deux  malades  chez  lesquels  une  sinusite  gom¬ 
meuse  a  revêtu  la  forme  classique  de  la  sinusite  suppurée 
chronique  simple.  Le  diagnostic  fut  néanmoins  possible 
parce  que  l’examen  du  pus  décela  la  présence  de  faisceaux 
de  fibres  conjonctives  et  que  ceux-ci  ne  peuvent  être  mis  en 
liberté  que  par  une  nécrose  du  tissu  sous -muqueux  ou  du 
périoste.  Nous  pensons  qu’ü  y  a  là  un  signe  à  retenir  et  à 
rechercher  :  léfimination  bien  constatée  d’un  séquestre  con¬ 
jonctif  —  fût-il  microscopique  —  a  la  même  valeur  que  la 
sortie  ubn  séquestre  osseux,  l’un  et  l’autre  sont  l’indice 
d’une  gomme. 

Observation  I.  —  B...,  quarante-deux  ans,  gardien  de  bureau, 
se  présente  au  Dispensaire  de  la  Cité  du  Midi,  en  mars  igoS, 
parce  que  depuis-  quelques  mois  il  mouche  beaucoup  du  côté  droit 
et  qu’il  éprouve  de  l’enchifrènement.  Très  sujet  aux  rhumes  de 
cerveau  qui  chez  lui  «n’en  finissent  pas»,  il  constate  que  son 
dernier  coryza  est  particulièrement  tenace.  Il  dure,  en  effet, 
depuis  une  grippe  que  le  malade  a  faite  fin  décembre  et  pour 
laquelle  il  a  dû  interrompre  son  travail  pendant  une  dizaine 
de  jours. 

Le  malade  est  un  sujet  vigoureux  qui  n’accuse  aucun  antécé¬ 
dent  pathologique.  Il  se  rappelle  cependant  avoir  eu  des  maux  de 
Soc.  franç.  d’otol.  1 3 
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gorge  assez  tenaces  pendant  son  service  militaire  et  avoir  subi  de 
ce  fait  quelques  cautérisations  au  nitrate  d’argent. 

L’examen  externe  ne  révèle  rien  d’anormal.  La  palpation  n’est 
pas  douloureuse.  Les  dents  sont  saines.  La  rhinoscopie  montre,  à 
gauche,  un  nez  normal.  A  droite,  il  existe  au  contraire  un  peu 
d’œdème,  surtout  dans  la  partie,  haute  et  profonde  de  la  fosse 
nasale.  Une  nappe  de  pus  jaune  paraissant  bien  lié  et  d’une 
seule  tenue  occupe  la  fente  du  méat  moyen.  L’exploration  au 
stylet  ne  donne  aucun  renseignement;  la  cocaïnisation  amène  la 
rétraction  habituelle  de  la  muqueuse. 

L’éclairage  montre  une  opacité  complète  du  sinus  maxillaire 
droit  et  du  frontal  correspondant,  contrastant  très  nettement 
avec  une  illumination  parfaite  du  côté  gauche. 

Diagnostic  :  Sinusite  fronto-maxillaire  droite  rhinogène  d’ori¬ 
gine  grippale. 

Le  malade,  mis  à  la  pommade,  est  revu  quelques  jours  après  ; 
ponction  du  méat  inférieur  et  lavage  de  l’antre  maxillaire.  Il  sort 
un  liquide  sale,  contenant  des  grumeaux  purulents,  d’odeur  fade 
non  fétide.  Après  nettoyage  soigneux  du  nez,  le  malade  est 
revu  demi-heure  après  ;  le  pus  a  fait  sa  réapparition  dans  le  méat 
moyen.  Cette  épreuve,  renouvelée  à  quelques  jours  de  là,  donne 
les  mêmes  résultats.  Le  diagnostic  de  sinusite  fronto-maxillaire  est 
donc  bien  confirmé  et  le  malade  est  mis  au  courant  de  la  néces¬ 
sité  d’une  intervention.  Ne  souffrant  pas,  il  demande  à  réfléchir. 
Je  le  revois  une  quinzaine  de  jours  après  et  il  se  prétend  amé¬ 
lioré;  mais  l’examen  du  nez  montre  que  rien  n’a  changé  dans 
son  état. 

Après  nouvel  interrogatoire,  je  retiens,  sans  aucune  conviction 
d’ailleurs,  l’histoire  des  maux  de  gorge  survenus  vingt  ans  aupara¬ 
vant  et  je  prescris  le  traitement  mixte.  Au  bout  de  la  semaine,  le 
malade  vient  me  déclarer  que  ce  traitement  n’a  donné  aucun 
résultat;  que,  bien  au  contraire,  il  a  mouché  plus  que  jamais  et 
mouché  des  morceaux  'gris  d’odeur  infecte,  de  la  consistance  du 
mastic;  mais  qu’à  la  vérité,  il  respire  peut-être' plus  librement. 
L’examen  du  nez  ne  me  montre  rien  de  nouveau,  mais  par  le 
lavage  j’obtiens  une  masse  caséeuse  de  la  grosseur  du  petit  doigt 
et  longue  de  trois  centimètres.  Il  sort  aussi  une  sorte  de  fausse 
membrane  plus  résistante,  jaunâtre,  ayant  l’apparence  d’une 
mèche  de  coton  qui  aurait  séjourné  dans  le  nez.  L’examen, 
pratiqué  comme  il  a  été  dit  plus  haut,  montre  qu’il  s’agit  d’un 
fragment  de  tissu  fibreux,  périoste  ou  tissu  sous -muqueux, 
véritable  séquestre  conjonctif.  Devant  ces  faits,  j’engage  très 
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énergiquement  le  malade  à  poursuivre  le  traitement  et  je  fais 
doubler  les  doses, 

A  la  consultation  suivante,  une  semaine  après,  l’affection  a 
franchement  évolué  vers  la  guérison.  De  nombreux  morceaux  de 
caséum  ont  été  mouchés.  Le  pus  qui  les  accompagne  est  devenu 
clair,  filant;  c’est  presque  du  mucus  normal.  Le  nez  s’est  entière¬ 
ment  détergé;  le  méat  moyen  a  repris  sa  largeur  normale  et  il 
est  absolument  net.  Le  diagnostic  est  réformé  ;  il  s’agissait  d’une 
sinusite  gommeuse  qui  avait  l’allure  d’une  sinusite  suppurée 
banale. 

Le  traitement  a  été  maintenu  cinq  semaines  avec  une  interrup¬ 
tion  de  8  jours  et  le  malade  a  complètement  guéri.  Je  l’ai  revu  à 
la  fin  d’octobre  1906  et  en  janvier  dernier,  toujours  en  excellent 
état. 

Obs.  II.  —  M”'  A,..,  vingt-trois  ans,  vient  nous  consulter  en 
juin  1905,  parce  qu’elle  mouche  abondamment  du  pus  par  le  nez 
du  côté  droit,  depuis  trois  mois  environ. 

En  février,  elle  souffrait  par  intermittences  d’une  carie  de  la 
première  molaire  supérieure  droite.  Elle  fit  enlever  cette  dent 
sous  l’anesthésie  cocaïnique.  Quelque  temps  après  commença  la 
suppuration  nasale.  Le  pus  est  jaune,  assez  abondant  pour  néces¬ 
siter  l’usage  journalier  de  trois  à  quatre  mouchoirs,  souvent 
d’odeur  infecte.  L’obstruction  de  la  narine  droite  est  devenue  peu 
à  peu  presque  complète. 

Les  antécédents  ne  nous  apprennent  rien.  M“'  A...  est  de  bonne 
santé  habituelle  et  se  plaint  seulement  de  crises  migraineuses  au 
moment  des  règles.  Elle  n’a  eu  qu’une  grossesse,  normale  d’ail- 
léurs  ;  son  enfant  est  mort  à  quinze  mois  de  la  coqueluche , 

L’examen  externe  montre  un  nez  normal,  non  déformé.  A  la 
pression,  il  y  a  de  la  douleur  au  niveau  du  sinus  frontal  droit  ; 
mais  aucune  douleur  au  niveau  du  maxillaire  ni  au  niveau  des  os 
propres.  La  muqueuse  nasale  apparaît  gonflée,  recouverte  de  pus. 
Après  nettoyage  et  cocaïnisation,  on  voit  que  le  pus  vient  du  méat 
moyen,  où  il  n’existe  pas  de  polypes. 

Eclairage  :  obscurité  fronto-maxillaire  droite  des  plus  nettes. 

Ponction  et  lavage  :  l’eau  de  lavage  ramène  un  pus  mal  lié,  très 
odorant,  contenant  un  grand  nombre  de  grumeaux  purulents. 
Quelques-uns  de  ces  grumeaux  sont  recueillis,  mis  dans  un  tube 
avec  de  l’eau  salée  au  titre  physiologique,  et  agités  fortement 
pour  obtenir  leur  dissociation.  Par  le  repos  simple,  il  se  dépose  au 
fond  du  tube  une  petite  couche  jaunâtre  dans  laquelle,  l’examen 
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microscopique  permet  de  voir  plusieurs  paquets  de  fibres  conjonc¬ 
tives  flottant  au  milieu  d’un  liquide  chargé  de  gros  globules  de  pus. 

Cette  constatation  nous  fait  faire  le  diagnostic  de  gomme.  Aussi, 
quand  nous  revoyons  la  malade,  reprenons-nous  l’interrogatoire  et 
procédons-nous  à  un  examen  complet  au  point  de  vue  antécédents 
spécifiques.  Résultat  négatif.  Nous  apprenons  cependant  que  lors 
des  derniers  mouchages,  la  malade  a  vu  dans  son  mouchoir  de 
véritables  morceaux  grisâtres,  mous,  d’odeur  infecte.  Son  médecir 
ne  peut  non  plus  nous  fournir  aucun  éclaircissement. 

Le  traitement  spécifique  au  moyen  du  sirop  biioduré  n’en  est  pas 
moins  appliqué  (2  centigrammes  de  biioduré  et  4  grammes  d’io- 
dure  par  jour).  Le  résultat  ne  fut  pas  immédiat;  il  fallut  i5  jours 
pour  amener  un  changement.  Mais  je  fus  encouragé  à  persister  par 
l’apparition,  dans  les  mouchages,  de  gros  blocs  caséeux.  Il  en 
sortit  du  nez  une  quantité  invraisemblable,  puis,  peu  à  peu,  ils  se 
firent  plus  rares  et,  vers  la  fin  juillet,  la  situation  était  complète¬ 
ment  changée  :  la  narine  est  libre,  la  respiration  nasale  parfaite,  la 
malade  ne  mouche  que  de  loin  en  loin.  Au  i5  août,  elle  est  guérie, 
toute  trace  de  suppuration  a  disparu.  Je  l’ai  revue  depuis  plu¬ 
sieurs  fois  en  excellent  état.  Ses  sinus  ont  repris  en  partie  leur 
transparence,  mais  l’éclairage  est  moins  parfait  que  de  l’autre 
côté. 


GUÉRISON  SPONTANÉE 

DE  L'ANTRITE  MAXILLAIRE  PAR  CASEIFICATION  DU  PDS 

Par  le  D' H.  LUC,  de  Paris. 

Le  présent  et  très  court  travail  n’a  aucune  prétention  à 
l’originalité  :  il  vise  simplement  à  appeler  votre  attention  sur 
un  mode  de  guérison,  peut-être  insuffisamment  connu,  des 
suppurations  de  l’antre  maxillaire  et  à  confirmer  les  conclu¬ 
sions  d’un  très  intéressant  travail  publié  sur  ce  sujet,  il  y  a 
six  ans  déjà,  par  le  D’’  Georg  Avellis  (de  Francfort-s. -M.)». 

Ce  travail,  basé  sur  trois  cas  dont  l’un  d’une  durée  de  plu- 

I .  Der  Ansgang  des  acuten  Kleferhohlenempyens  in  Verkâsung,  seine 
klinische  Würdigung  und  seine  Chancen  für  die  Heilung  (Archiv  f.  Laryn- 
gol.  md  Rhinol.j  vol.  X,  p.  271). 
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sieurs  années,  le  second  de  deux  mois,  et  le  troisième 
(emprunté  à  Hajek)  de  cinq  semaines,  peut  se  résumer  dans 
les  quelques  propositions  suivantes  ; 

Les  suppurations  aiguës  de  l’antre  maxillaire  peuvent 
aboutir  à  une  autre  terminaison  que  la  guérison  ou  le  pas¬ 
sage  à  l’état  chronique.  Ce  troisième  aboutissant  est  la 
caséification  du  pus  qui  se  déshydrate  progressivement^ 
tandis  que  ses  corpuscules  se  déforment,  en  subissant  la 
dégénérescence  granulo-graisseuse.  Ainsi  transformé  en  un 
magma  où  ne  tardent  pas  à  se  produire  des  fermentations 
accompagnées  de  fétidité,  le  pus  joue,  par  rapport  à  la  mu¬ 
queuse  antrale,*  le  rôle  d’un  corps  étranger  et  pr  ovoque  à  sa 
surface  une  sécrétion  purulente  secondaire  et  peu  abondante 
qui  cesse  dès  qu’il  a  été  expulsé  au  dehors. 

On  peut  donc,  à  la  suite  d’une  ponction  antrale  accom¬ 
pagnée  de  lavage,  annoncer  une  guérison  immédiate,  quand 
cette  manœuvre  a  abouti  à  l’issue  de  masses  caséeuses  où  le 
microscope  révèle  la  présence  de  leucocytes  modifiés,  ainsi 
qufil  a  été  dit  plus  haut. 

Après  avoir  pris  connaissance  de  l’article  d’Avellis,  nous 
nous  souvînmes  d’avoir  eu  à  traiter  antérieurement  plusieurs 
cas  semblables  qui  avaient  également  guéri  très  rapidement 
après  de  simples  lavages  ;  mais  ces  faits  s’étant  présentés 
très  espacés  dans  notre  pratique,  nous  n’avions  pas  été 
amené  à  en  tirer  de  conclusions  pratiques  générales  ;  au  con¬ 
traire,  ayant  eu,  cette  année  même,  l’occasion  d’observer  un 
nouveau  fait  du  même  ordre,  le  travail  d’Avellis  nous  revint 
à  la  mémoire  et  nous  pûmes,  en  nous  basant  sur  lui, 
.  annoncer  aux  élèves  de  notre  clinique  la  guérison  immédiate 
de  la  malade  en  question,  dès  que  sa  cavité  antrale  aurait  été 
complètement  débarrassée  des  masses  caséeuses  révélées  par 
un  premier  lavage. 

C’est  ce  fait  que  nous  avons  l’honneur  de  vous  présenter 
comme  un  document  de  plus  à  joindre  à  ceux,  déjà  réunis 
par  Avellis. 


Observation.  —  M“'  Kl...,  trente  ans. 

Début,  il  y  a  deux  ans,  à  l’occasion  d’un  coryza.  Depuis  lors,  elle 
mouche  du  pus  fétide  par  la  narine  droite.  Elle  vient  me  consulter 
en  janvier  1906.  L’examen  rhinoscopique  ne  révèle  pas  de  myxomes 
dans  l’une  ni  l’autre  des  cavités  nasales,  mais  des  traces  de  pus 
dans  le  méat  moyen  du  côté  droit.  L’épreuve  de  la  translumina¬ 
tion  buccale  montre  la  pupille  et  la  région  sous-orbitaire  obscures 
à  droite  seulement. 

Séance  tenante,  l’antre  est  ponctionné  et  lavé  par  le  méat  infé¬ 
rieur.  L’^u  injectée  ressort  avec  difficulté,  provoquant  l’expulsion 
de  détritus  caséeux  extrêmement  fétides. 

J’examine  la  dentition  de  la  malade  et  trouve  les  dents  supé¬ 
rieures  en  bon  état,  sauf  la  seconde  bicuspide  droite  dont  je  la 
décide  à  faire  pratiquer  l’extraction. 

Une  seconde  ponction,  pratiquée  cinq  jours  plus  tard  avec  un 
plus  gros  trocart,  ramène  encore  des  masses  caséeuses.  Cinq  autres 
ponctions  suivies  de  lavages  sont  encore  exécutées  ultérieurement 
avec  un  intervalle  de  plus  en  plus  considérable  ;  mais  à  chacune 
d’eUes,  le  liquide  injecté  ressort  parfaitement  clair,  et  la  malade 
se  déclare  complètement  débarrassée  de  ses  symptômes  subjectifs. 


En  causant  de  ce  fait  avec  quelques-uns  de  mes  collègues, 
j’ai  constaté  que  plusieurs  d’entre  eux  avaient  eu  l’occa¬ 
sion  de  noter  dans  leur  pratique  le  pronostic  particulière¬ 
ment  favorable,  inhérent  à  la  présence  de  masses  caséeuses 
dans  l’antre  maxillaire.  D’autres,  au  contraire,  n’avaient  pas 
connaissance  de  ce  mode  de  terminaison  de  la  suppuration 
antrale  et  de  sa  signification  anatomique  et  clinique.  Aussi 
ai-je  cru  faire  oeuvre  utile  en  rappelant  ici  le  travail  d’Avellis 
et  en  y  apportant  moi-même  une  contribution  confirmatrice. 

En  lisant  sur  le  programme  de  nos  séances  le  titre  de  la 
présente  communication,  notre  distingué  collègue,  le  Escat 
(de  Toulouse),  dont  nous  déplorons  cette  fois  vivement 
l’absence,  a  eu  la  gracieuse  pensée  de  m’écrire,  pour  me  faire 
connaître  le  résultat  de  son  expérience  personnelle  sur  ce 
point  spécial  de  pathologie  rhinologique.  J’ai  été  heureux 
cette  fois  encore,  comme  en  bien  d’autres  circonstances,  de 
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me  trouver  en  conformité  de  vues  avec  ce  maître,  et  je  ne 
crois  pouvoir  mieux  faire,  pour  rehausser  l’intérêt  de  mon 
travail,  que  d’y  joindre  le  passage  de  la  lettre  du  D’^  Escat 
ayant  trait  à  la  question  : 

«  Ma  pratique  personnelle,  »  dit  notre  collègue,  «  m’a  depuis 
longtemps  conduit  à  cette  opinion,  que  la  sinusite  caséeuse 
était  la  plus  bénigne  des  sinusites.  Ma  joie  de  praticien  n’est 
jamais  plus  grande  que  lorsque  je  retire  ou  fais  sourdre  d’un 
antre  maxillaire  un  amas  nettement  caséeux. 

»  La  guérison  est  sûre  à  bref  délai.  A  mon  avis,  en  effet, 
comme  l’expérience  me  l’a  prouvé,  un  sinus  plein  de  caséum 
n’est  plus  un  sinus  malade  ;  ce  n’est  plus  qu’un  sinus  sale, 
autrement  dit,  un  foyer  éteint  de  sinusite.  Deux  ou  trois 
lavages  au  permanganate  en  ont  facilement  raison,  à  condi¬ 
tion  que  l’ouverture  par  laquelle  on  fait  le  nettoyage  soit 
suffisante.  Je  pense  que  les  sujets  qui  présentent  sous  le 
Heryngun  sinus  obscur  sans  le  moindre  symptôme  de  sinu¬ 
site  ont  simplement  un  sinus  rempli  de  caséum. 

»  Mais  qu’une  infection  nouvelle  (rhinite  grippale,  ma¬ 
nœuvre  septique  de  dentisterie)  survienne,  le  sinus  se 
surinfecte,  et  la  sinusite  aiguë  éclate,  mettant  en  évidence 
l’antrite  caséeuse  latente. 

»  11  y  a  quatre  ans,  j’ai  eu  l’idée  de  rechercher  si  la  sinusite 
maxillaire  caséeuse  ne  serait  pas  l’œuvre  du  bacille  de  Vin¬ 
cent,  bien  capable  d’envahir  le  sinus  par  voie  alvéolaire. 
Avec  mon  ami  Rispal,  agrégé  à  la  Faculté  de  Toulouse,  j’ai 
examiné  l’exudat  caséeux  dans  sept  cas.  Mais  nous  n’avons 
trouvé  le  bacille  en  question  que  quatre  fois  :  les  spirilles 
étaient  plus  nombreux  que  les  bacilles.  » 

DISCUSSION 

M.  Gapart.  —  J’ai  souvent  constaté  des  faits  semblables  et  je  considère 
toujours  comme  favorables  les  cas  où  l’injection  par  le  méat  inférieur 
amène  dans  le  liquide  du  lavage  des  grumeaux  caséeux.  C’est  en  me 
basant  sur  cette  observation,  que  j’ai  tenté,  jadis,  dans  mon  service  de 
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l’hôpital  Saint-Pierre,  l'injection  dans  le  sinus  de  solutions  de  gélatine 
solidiflable  auxquelles  j’ajoutais  un  antiseptique.  Je  n’ai  pas  réussi  à 
empêcher  le  liquide  de  fuser  vers  le  méat  moyen.  On  ne  connaissait  pas 
encore  l’emploi  de  la  paraffine,  et  je  voudrais  voir  mon  ami  Broeckaert 
tenter  dans  cette  voie  des  expériences  que  le  succès  viendrait  peut-être 
couronner, 

M.  Raoult.  —  J’ai  observé  un  cas  analogue  à  celui  relaté  par  M.  Luc;  il 
s’agissait  d’une  malade  se  plaignant  d’obstruction  complète  de  la  fosse 
nasale  droite.  Je  trouvai  des  masses  caséeuses  remplissant  le  méat  moyen; 
elles  furent  détachées  au  moyen  d’un  stylet,  jusqu’à  ce  que  la  fosse  nasale 
fût  perméable.  En  même  temps,  l’éclairage  montra  une  obscurité  com¬ 
plète  du  sinus  maxillaire.  Je  remis  à  quelques  jours  pour  intervenir  sur 
le  sinus.  Pendant  ce  temps,  la  malade  fit  des  lavages  de  la  fosse  nasale 
à  canal  ouvert.  Je  'fus  très  surpris,  au  bout  de  trois  ou  quatre  jours,  de 
trouver  le  sinus  complètement  translucide.  Pendant  cet  espace  de  temps, 
la  malade  avait  mouché  des  masses  caséeuses  en  grande  quantité.  Je  n’ai 
même  pas  eu  dans  ce  cas  à  pratiquer  le  lavage  transméatique. 

M.  DE  PosTHiÈRE  rappelle  que  déjà  en  1898  il  a  publié  dans  les  Annales 
des  mdladies  de  l’oreille  l’observation  d’un  cas  de  sinusite  maxillaire 
caséeuse  :  il  s’agissait  d’un  homme  qui,  pour  tout  symptôme  d’antrite 
maxillaire,  présentait  une  fistule  située  dans  la  bouche,  derrière  la  der¬ 
nière  grosse  molaire  supérieure,  et  par  laquelle  s’écoulait  du  pus  fétide. 
Pas  de  symptômes  intra- nasaux.  L’intervention  selon  le  procédé  de 
CaldTvell  -  Luc  démontra  l’existence  de  masses  caséeuses  fétides  et  la 
guérison  s’ensuivit.  A  cette  époque,  on  n’avait  pas  encore  fait  la  distinc¬ 
tion  entre  l’empyème  et  l’antrite  vraie,  et  les  lavages  transméatiques  ne  se 
pratiquaient  pas  aussi  systématiquement  que  maintenant. 

M.  de  Ponthière  a  observé  récemment,  chez  un  homme  de  quarante 
ans,  un  cas  absolument  semblable  à  celui  qui  a  fait  l’objet  de  l’observation 
de  M.  Luc. 

M.  Moure  â  observé  souvent  l’antrite  caséeuse  avec  guérison  rapide. 
Cependant,  dans  certaines  sinusites  caséeuses,  au  point  de  vue  du  diagnos¬ 
tic,  on  peut  éprouver  quelques  difficultés.  Comme  il  vient  de  l’observer, 
il  y  a  peu  de  temps,  chez  un  malade  dont  la  muqueuse  nasale  tuméfiée, 
bourgeonnante  et  saignant  facilement,  fit  d’abord  penser  à  une  tumeur 
maligne,  je  pense  qu’il  s’agit  alors  de  véritables  cholestéatomes  du  sinus 
tels  que  les  a  décrits  Vanière  dans  les  sinusites  caséeuses. 
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SINUSITE  FRONTALE  INFECTIEUSE 

SÉQUESTRES.  GANGRÈNE  PULMONAIRE.  GUÉRISON 
Par  le  A.  CASTEX,  de  Paris. 

L’observation  que  je  communique  à  la  société  a  son  intérêt 
dans  les  complications  rares  et  graves  qui  ont  surgi  sans 
entraîner  d’issue  fatale.  Elles  s’expliquent  par  les  antécédents 
pathologiques  du  malade. 

Observation.  —  Un  jeune  étudiant,  d’une  très  bonne  santé 
habituelle,  prit  la  scarlatine  en  juin  igoS.  L’évolution  en  fut 
simple  pendant  la  première  quinzaine.  A  ce  moment  apparurent 
des  douleurs  lombaires  très  violentes,  indices  d’une  néphrite,  et  un 
écoulement  non  douloureux  de  l’oreille  droite.  Un  jour  la  mastoïde 
devint  très  douloureuse,  il  fut  question  de  trépaner,  mais  tout 
céda  à  la  suite  d’un  écoulement  plus  abondant  par  le  méat.  La 
convalescence  fut  pénible  :  abcès  de  la  région  fessière,  petit 
anthrax  à  la  nuque,  amaigrissement  considérable.  Tout  indiquait 
que  l’imprégnation  septique  avait  été  forte. 

En  particulier,  le  malade  gardait  un  coryza  tenace  qu’il  traitait 
seulement  avec  de  la  vaseline  mentholée. 

Mais  le  2  juin  igoS,  ayant  une  petite  pustule  à  l’entrée  de  la 
narine  gauche,  il  renifla  à  plusieurs  reprises  de  l’eau  boriquée. 
Presque  aussitôt  des  douleurs  sourdes  apparaissent  dans  les  sinus 
frontaux,  le  lendemain  elles  sont  très  violentes  et  s’accompagnent 
de  vomissements.  Deux  jours  après,  le  malade  éprouve  une  douleur 
aiguë  au  niveau  de  l’angle  interne  de  l’œil  droit,  tandis  qu’il  se 
fait  par  le  nez  un  écoulement  de  pus  mélangé  de  sang.  Les  vomis¬ 
sements  cessent,  mais  apparaît  un  œdème  phlegmoneux  de  la 
région  du  sinus  droit.  La  température  est  à  Sg^S. 

Le  malade  vient  alors  se  confier  à  mes  soins. 

Je  l’opère  dès  le  lendemain  matin  ii  juin  igo5. 

Large  ouverture  du  sinus  frontal  droit  par  sa  paroi  antérieure, 
et,  comme  les  deux  sinus  communiquaient,  j’élargis  le  plus  pos¬ 
sible  l’orifice  de  leur  cloison  intermédiaire.  Avec  la  curette  mousse, 
j’effondre  tout  le  labyrinthe  ethihoïdal  et  j’entre  dans  le  sinus 
sphénoïdal. 

Le  drainage  est  assuré  par  deux  tubes  de  caoutchouc,  l’un  très 
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gros  mis  horizontalement  et  d’avant  en  arrière  dans  la  brèche 
ethmoidale,  l’autre  disposé  transversalement,  pénétrant  dans  le 
sinus  frontal  gauché  et  sortant  par  l’ouverture  large  faite  aü  sinus 
droit  le  plus  atteint. 

Des  injections  furent  pratiquées  successivement  avec  du  subli¬ 
mé,  de  l’eau  oxygénée  et  du  phénosalyl  à  i  pour  looo. 

La  température  était  vite  redescendue  à  la  normale,  mais  la 
suppuration  ne  diminuait  que  lentement. 

Le  drain  transversal  put  être  enlevé  quatre  semaines  après 
l’intervention,  mais  le  gros  drain  antéro-postérieur  plongeant 
dans  le  labyrinthe  ethmoïdal  dut  rester  en  place  jusqu’au 
1 1  août. 

L’opéré  reprend  sa  vie  ordinaire,  mais  une  fîstulette  persistait 
vers  la  tête  du  sourcil  droit  par  où  sortait  un  peu  de  pus  chaque 
jour  {en  moyenne,  le  volume  d’un  dé  à  coudre). 

Par  intervalles,  le  malade  avait  des  poussées  inflammatoires 
accompagnées  de  maux  de  tête  frontaux,  tantôt  à  droite,  tantôt  à 
gauche.  J’explorai  la  fistule  et  ayant  cru  sentir  des  séquestres  je 
proposai  à  mon  malade  la  réouverture  du  foyer. 

Cette  deuxième  opération  eut  lieu  le  22  janvier  dernier  et  réa¬ 
lisa,  de  propos  délibéré,  une  brèche  plus  importante  que  la  pre¬ 
mière  intervention. 

Dès  que  le  sinus  fut  ouvert,  je  trouvai  les  deux  séquestres  que 
je  vous  présente  et  dont  je  ne  puis  préciser  le  siège  d’origine. 
J’enlevai  toute  la  paroi  antérieure  du  sinus,  je  curetai  à  nouveau 
les  parois  sinusiennes  à  droite  et  à  gauche.  J’abrasai  largement 
avec  la  curette  dans  le  labyrinthe  ethmoïdal  et  tout  autour  du 
canal  fronto-nasal  droit.  Les  incisions  à  la  peau  avaient  été  forcé¬ 
ment  plus  étendues.  Cautérisation  des  parois  àu  chlorure  de  zinc 
à  I  pour  10.  Enfin  je  remis  deux  drains  comme  la  première  fois. 
J’espérais  que  l’ablation  des  deux  séquestres  trouvés  dans  le 
foyer  amènerait  la  fin  de  la  suppuration  et  la  fermeture  de  la 
fistule. 

Tout  alla  très  bien  d’abord,  mais  huit  jours  après  l’opération  la 
température  s’élève  à  Sg”  en  moyenne.  Vomissements,  diarrhée, 
toux  avec  crachats  fétides. 

L’état  général  s’aggravant  beaucoup,  je  priai  mon  ami  le 
D^^  Bruhl,  médecin  des  hôpitaux,  de  venir  voir  mon  opéré.  Son 
avis  fut  qu’il  s’agissait  de  gangrène  pulmonaire  superficielle.  Nous 
eûmes  recours  au  collargol  qui  nous  avait  si  bien  réussi  dans  un 
autre  cas  de  sinusite  frontale  infectieuse  que  j’ai  communiqué  à 
notre  société  Tan  dernier. 


D’abord  applications  aux  deux  plis  du  coude,  une  fois  par 
jour  de  ; 

CoUargol . 7  grammes. 

Lanoline . 10  — 

Vaseline  . . 4o  — 

L’état  général  s’aggravant  encore  et  les  crachats  devenant  fétides 
au  point  de  répandre  une  odeur  nauséabonde  hors  de  la  chambre 
du  malade,  nous  en  venons  aux  injections  intra-veineuses  faites 
par  le  Bauër,  injections  quotidiennes  de  deux  centimètres  cubes 
et  demi  d’une  solution  de  coUargol  à  i  0/0.  En  même  temps,  le 
malade  prenait  tous  les  jours  4  grammes  d’hyposulfite  de  soude 
en  deux  fois  dans  un  julep  gommeux.  Toutes  les  heures  une  inha¬ 
lation  à  l’eucalyptol  et  à  Tacide  phénique.  La  température  baisse, 
les  crachats  deviennent  moins  fétides  et  l’état  général  s’améliore. 

Les  injections  intra-veineuses  sont  remplacées  par  la  potion  : 

CoUargol.  . .  2  grammes. 

Eüxir  de  Garus  .  . .  5o  — 

Eau  distillée . 260  — 

Deux  cuiUerées  à  potage  par  jour. 

Pour  terminer,  deux  cachets  de  carbonate  de  gaïacol  (de  5o 
centigrammes  chaque)  par  jour. 

A  la  fin  de  février,  les  crachats  sont  redevenus  ceux  d’une  bron¬ 
chite  simple. 

Depuis  l’opération,  des  injections  antiseptiques  avaient  été  prati¬ 
quées  dans  les  drains  deux  fois  par  jour. 

Peu  à  peu,  tout  est  rentré  dans  Tordre,  les  drains  ont  été  retirés 
et  la  guérison  paraît  assurée  maintenant. 

On  voit  une  dépression  au  niveau  du  sinus  frontal  droit  et  le 
sourcil  est  surélevé.  Néanmoins  l’opéré  n’est  que  fort  peu  défiguré. 

En  résumé,  nous  voyons  ici  une  double  sinusite  frontale 
infectieuse,  à  début  pblegmoneux,  tapageur,  provoquée  par 
le  reniflement  d’eau  boriquée,  mais  préparée  par  une  infection 
générale  antérieure  d’origine  scarlatineuse.  La  virulence 
s’étant  montrée  excessive  a  entraîné,  malgré  ma  première 
intervention,  la  nécrose  partielle  des  parois  et  les  séquestres 
entretenant  la  suppuration  ont  rendu  nécessaire  une  deuxième 
intervention  à  huit  mois  de  distance.  La  gangrène  pulmo- 
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naire  qui  a  suivi  peut  être  considérée  comme  une  complica¬ 
tion  opératoire,  l’intervention  ayant  mis  en  mouvement  les 
agents  infectieux  inclus  dans  le  sinus.  Je  signalerai  les  bons 
effets  du  collargol  dont  j’ai  eu  à  me  louer  déjà  dans  des  cas 
analogues. 

Ce  cas  de  sinusite  frontale  m’a  paru  devoir  être  signalé  à 
cause  de  ses  antécédents  et  de  ses  complications  spéciales 
et  graves  qui  n’ont  point  empêché  d’obtenir  la  guérison 
complète. 


SINUSITE  FRONTALE  BILATÉRALE 

AVEC  OSTÉOMYÉLITE  DE  LA  PAROI  FACIALE  d’uN  COTÉ 
ET  DÉHISCENCE  SPONTANÉE  SYMÉTRIQUE 
DE  LA  PAROI  CÉRÉBRALE 

Par  le  D'  P.  JACQUES,  Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Nancy. 

J’ai  opéré,  il  y  a  quelques  mois,  un  cas  de  sinusite  frontale 
purulente  chronique,  dont  l’observation  me  paraît  mériter 
d’être  rapportée  en  raison  de  la  gravité  particulière  des 
lésions,  coïncidant  avec  une  conformation  anatomique  excep¬ 
tionnelle  des  cavités. 

Observation.  —  Il  s’agit  d’un  cultivateur  de  soixante-trois  ans, 
Félix  R...,  qui  entra  dans  mon  service  le  29  janvier  dernier  pour 
une  fistule  de  l’angle  supéro-interne  de  l’œil  droit,  remontant 
à  deux  mois  environ.  Elle  aurait  alors  succédé  à  un  abcès  sponta¬ 
nément  établi  à  la  racine  du  nez. 

Le  début  des  accidents  toutefois  serait  de  plus  vieille  date.  Il  y  a 
six  ans,  un  premier  abcès  se  serait  développé  au^niveau  du  sourcil, 
dont  l’origine  devrait  être  attribuée,  au  dire  du  malade,  à  un  coup 
reçu  sur  le  nez  six  mois  auparavant.  Cet  abcès  fut  à  cette  époque 
ouvert  et  drainé  pendant  une  quinzaine  ;  puis  la  plaie  se  referma, 
laissant  au  niveau  de  la  tête  du  sourcil  une  cicatrice  encore  appré¬ 
ciable  et  tout  parut  rentrer  dans  l’ordre. 
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L’examen  physique  pratiqué  à  l’entrée  du  malade  fit  connaître 
les  particularités  suivantes  :  léger  abaissement  par  tuméfaction 
diffuse  des  téguments  de  la  région  infra-sourcilière  du  grand 
angle  de  l’orbite.  Au  centre  de  la  région  tuméfiée,  une  fistule  à 
bords  bourgeonnants  donne  accès  au  stylet,  qui  s’enfonce  libre¬ 
ment  de  25  millimètres  en  dedans  et  en  haut.  A  mi-chemin  l’ins¬ 
trument  heurte,  quand  on  le  déplace  transversalement,  une  sur¬ 
face  rugueuse  assez  étendue.  Une  pression  exercée  au  voisinage  de 
la  fistule  fait  sourdre  à  son  niveau  du  pus  crémeux  en  quantité 
notable.  Du  côté  de  la  fosse  nasale  droite.:  pus  et  polypes  méa- 
tiques  abondants  témoignant  d’un  catarrhe  purulent  ancien. 
Céphalées  très  modérées.  Sinus  maxillaire  droit  obscur.  Obscurité 
également  des  sinus  maxillaire  et  frontal  gauche  avec  dégénéres¬ 
cence  polypeuse  et  coulée  purulente  du  méat  moyen. 

A  l’opération,  pratiquée  le  surlendemain,  je  reconnus  que  la 
perforation  du  plancher,  contrairement  à  ce  que  nous  avons 
coutume  d’observer  dans  les  cas  cliniques  analogues,  se  présentait 
non  pas  comme  un  simple  pertuis,  mais  comme  une  lacune  consi¬ 
dérable  de  forme  allongée,  à  grand  axe  oblique  de  haut  en  bas  et 
de  dehors  en  dedans,  siégeant  à  l’union  des  portions  verticale  et 
horizontale  de  la  paroi  sinusienne  et  mesurant  i5  millimètres 
sur  20.  Il  s’agissait  manifestement  d’un  orifice  de  trépanation 
ancien,  que  la  persistance  de  l’infection  sinusienne  avait  empêché 
de  se  réparer  et  qu’un  processus  d’ostéite  chronique  avait  sans 
doute  contribué  à  élargir.  Effectivement,  les  bords  de  la  perte  de 
substance  sont  amincis,  irrégubèrement  découpés,  rugueux; 
tandis  qu’au  voisinage  la  paroi  osseuse  se  montre  inégale,  rougie, 
friable,  infiltrée  de  fongosités  et  de  pus,  bref,  atteinte  d’ostéomyé¬ 
lite  dans  une  zone  de  i5  à  i8  milimètres  de  largeur.  La  cavité 
sinusienne,  très  vaste,  renfermait  en  abondance  du  pus  crémeux 
extrêmement  infect  baignant  une  muqueuse  dégénérée. 

L’état  d’infection  de  la  paroi  orbito-faciale  du  sinus  ne  permet¬ 
tait  pas  la  moindre  hésitation  sur  la  conduite  à  tenir  :  sa  résection 
totale  était  indispensable,  au  risque  d’une  déformation  assez 
accusée. 

Ce  temps  rapidement  effectué  et  la  cavité  sinusienne  débarrassée 
à  la  curette  des  fongosités  qui  la  tapissaient,  apparut  sur  la  paroi 
cérébrale  du  sinus,  dans  la  région  supéro-externe,  une  lacune 
ovalaire  de  forme  régulière,  de  dimension  comparable  à  celle 
d’une  pièce  d’un  franc,  dont  les  bords  lisses,  sains  et  régulièrement 
amincis,  encadraient  la  dure-mère  rougie  et  bourgeonnante,  mais 
résistante  encore  et  saine  au  pourtour  de  l’édifice  osseux,  ainsi 
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que  permit  de  le  constater  un  décollement  prudent.  L’opération 
fut  terminée  de  ce  côté  par  une  résection  de  la  branche  montante 
du  maxillaire,  suivie  de  l’extirpation  du  labyrinthe  ethmoïdâl 
fongueux  et  de  la  destruction  de  toute  la  portion  supra-turbinale 
de  la  paroi  nasale  externe,  avec  curetage  du  sinus  maxillaire. 

Passant  immédiatement  au  côté  gauche,  le  sinus  frontal  est 
ouvert  à  travers  une  longue  incision  encadrant  l’angle  interne  de 
l’œU.  et  trouvé  comme  son  congénère  rempli  de  pus  fétide.  La 
paroi  osseuse  antérieure  était  toutefois  ici  indemne  d’altérations 
grossières,  et  la  muqueuse,  moins  épaissie,  témoignait  d’une 
infection  moins  profonde.  Néanmoins,  pour  des  raisons  de 
symétrie,  je  crus  devoir  traiter  le  sinus  gauche  comme  le  droit  à  la 
manière  de  Kuhnt  et  j’eus  alors  la  surprise  de  constater  ici  encore 
l’existence  d’une  lacune  de  la  paroi  postérieure  identique  comme 
aspect,  comme  siège  et  comme  dimensions,  en  un  mot  symétrique 
à  celle  que  je  viens  de  décrire  dans  la  table  cérébrale  du  sinus 
frontal  droit,  à  cette  faible  différence  près  que  la  muqueuse 
sinusienne  n’adhérait  pas  à  la  dure-mère,  -laquelle  apparut  saine 
après  décollement  du  revêtement  muqueux.  L’opération  fut 
complétée  à  gauche,  comme  elle  l’avait  été  à  droite,  par  la  sup¬ 
pression  du  labyrinthe  ethmoïdâl  et  l’ouverture  large  du  sinus 
maxillaire. 

Le  malade  guérit  simplement  et  rapidement  de  sa  grave  affec¬ 
tion  et  du  sérieux  traumatisme  opératoire  qu’il  avait  subi. 

Réflexions.  —  Il  est  hors  de  doute  que  les  deux  lacunes 
symétriques  de  la  paroi  cérébrale  du  sinus  rencontrées  chez 
notre  malade  soient  le  résultat  d’une  anomalie  de  développe¬ 
ment  de  la  cavité  frontale.  La  netteté  des  bords,  leur  amin¬ 
cissement  régulier,  l’intégrité  de  l’os  à  leur  pourtour  contras¬ 
taient  singulièrement  avec  les  caractères  tout  opposés  delà 
perforation  pathologique  de  la  paroi  orbito-faciale  du  sinus 
droit.  La  disposition  symétrique  de  ces  pertes  de  substance 
confirme  d’ailleurs  cette  manière  de  voir. 

Or,  les  lacunes  des  parois  du  sinus  frontal  seraient  exces¬ 
sivement  rares  en  dehors  de*s  destructions  pathologiques 
d’ordre  infectieux  ou  néoplasique.  Sieur  et  Jacob,  Poirier, 
n’en  font  pas  mention.  Seul  Zuckerkandl  (et  après  lui  Hajek, 
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qui  ne  fait  que  le  fépéter)  les  signale  et  les  range  en  deux 
catégories  pathologiques.  Il  les  attribue  : 

i“  Soit  à  des  arrêts  de  développemefit.  Elles  siégeraient 
alors  constamment  sur  le  plancher  du  sinus,  qu’elles  met¬ 
traient  en  communication  avec  la  cavité  orbitaire  et  seraient 
combinées  à  des  malformations  ethmoïdales.  L’auteur  en  a 
observé  un  cas.  C’est  dans  cette  première  catégorie  qu’il  fau¬ 
drait  sans  doute  faire  rentrer  certaines  fissures,  probable¬ 
ment  congénitales,  divisant  verticalement  l’arcade  sourci¬ 
lière. 

2°  Soü  à  l'atrophie  due  à  l’âge.  Zuckerkandl  en  a  vu  égale¬ 
ment  un  cas,  où  la  paroi  cérébrale  présentait  un  petit 
orifice  à  bords  amincis,  de  la  taiUe  d’une  lentille,  au  niveau 
duquel  la  dure-mère  et  la  muqueuse  sinusienne  étaient 
accolées. 

C’est,  on  le  *sait,  à  ce  dernier  groupe  qu’appartiendrait, 
d’après  les  caractères  morphologiques,  la  double  perforation 
que  j’ai  observée.  Elle  en  constituerait  un  type  remarquable 
tant  par  les  dimensions  de  la  perte  de  substance  que  par  la 
bilatéralité. 

Je  ne  crois  pas  toutefois  pouvoir  admettre  comme  facteur 
pathogénique  l’atrophie  sénile,  seule  invoquée  par  Zucker¬ 
kandl.  Les  vastes  dimensions  des  deux  sinus  chez  notre 
malade  autorisent,  ce  me  semble,  à  faire  intervenir  un 
élément  causal  négligé  par  l’anatomiste  viennois  :  l’excès  de 
développement  physiologique  du  sinus,  la  résorption  exagé¬ 
rée  du  diploé  frontal,  poussant  jusqu’à  la  perforation  l’amin¬ 
cissement  de  la  paroi  cérébrale  au  niveau  d’une  excavation 
ou  empreinte  digitale  de  sa  face  endocranienne. 

A  cet  intérêt  d’ordre  anatomique  s’ajoute  dans  mon  obser¬ 
vation  un  intérêt  d’ordre  clinique  :  c’est  la  barrière  efficace 
opposée  pendant  des  années  par  la  dure-mère  seule  à  la  dif¬ 
fusion  vers  l’encéphale  d’un  processus  infectieux  grave  avec 
rétention  partielle  des  sécrétions  septiques. 
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.DISCUSSION 

M.  Moüret.  —  L’observation  de  M.  Jacques  me  rappelle  un  cas  sem¬ 
blable  que  j’ai  opéré  il  y  a  trois  ou  quatre  ans,  mais  la  déhiscence  était 
unilatérale.  Il  s’agissait  d’une  sinusite  fronto- maxillaire  droite  et  de 
sinusite  frontale  gauche.  Le  sinus  frontal  droit  était  énorme  ;  il  s’étendait 
en  dehors  jusqu’à  l’apophyse  orbitaire  externe,  dépassait  en  dedans  la 
ligne  médiane  et  se  prolongeait  jusque  vers  le  milieu  de  l’arcade  orbitaire 
gauche.  Le  sinus  frontal  gauche,  au  contraire,  tout  petit,  était  caché  au- 
dessous  de  ce  prolongement  du  sinus  droit.  Après  l’ouverture  très  large 
de  la  paroi  antérieure  de  ce  dernier,  apparut  une  large  déhiscence  de  la 
paroi  cérébrale,  grande  comme  une  pièce  d’un  franc  environ.  Ses  bords 
étaient  . nettement  taillés  et  n’étaient  point  fongueux.  La  dure-mère,  mise 
à  nu  à  ce  niveau,  ii’était  pas  malade  et  ne  paraissait  nullement  incom¬ 
modée  par  la  présence  du  pus  et  des  fongosités  qui  remplissaient  tout  le 
sinus.  Le  malade  guérit  fort  bien  d’ailleurs.  La  paroi  antérieure  du  sinus 
ayant  été  complètement  réséquée,  j’appliquai  les  téguments  contre  la' 
paroi  cérébrale  en  faisant  un  peu  de  compression  avec  le  pansement.  Dans 
les  premiers  jours  qui  suivirent,  le  malade  fut  atteint  de  fortes  crises 
épileptiformes,  que  j’attribuai  à  la  compression  du  cerveau  au  niveau  de 
la  déhiscence  et  qui  disparurent  d’ailleurs  pour  ne  plus'reparaître  lorsque 
,  le  pansement  compressif  fut  supprimé. 

Il  ne  m’était  pas  venu  à  l’idée  de  considérer  cette  perforation  comme 
étant  une  déhiscence  naturelle  de  la  paroi  cérébrale  du  sinus,  due  au 
développement  exagéré  de  la  cavité  sinusienne.  Je  la  considérais  comme 
étant  le  produit  d’une  nécrose  de  cette  paroi.  11  m’est  arrivé  plusieurs  fois 
de  trouver  des  cas  identiques  au  niveau  de  la  table  interne  de  la  mastoïde, 
au  cours  de  trépanations  mastoïdiennes,  et  je  crois  qu’il  faut  considérer 
ces  déhiscences  comme  étant  le  produit  d’une  nécrose  osseuse  limitée.  On 
peut  objecter  qu’on  devrait  alors  trouver  le  fragment  osseux  éliminé  libre 
dans  la  cavité  du  sinus.  Mais  lorsqu’au  cours  d’une  trépanation  mastoï¬ 
dienne  on  rencontre  une  large  perforation  de  la  table  externe  de  cet  os, 
on  ne  trouve  pas  toujours  non  plus  de  séquestre  libre  :  l’os  nécrosé  s’est, 
dans  ce  cas,  résorbé  et  on  n’en  trouve  pas  trace. 

D’ailleurs,  dans  le  cas  de  M.  Jacques,  le  malade  avait  déjà  été  opéré 
six  ans  auparavant  ;  si  la  déhiscence  était  naturelle,  elle  aurait  dû  exister 
aussi  à  ce  moment-là  :  l’a-t-on  vue  alors  ? 

M.  Raoult.  —  J’ai  trouvé  une  fois  sur  un  cadavj-e  une  déhiscence  sem¬ 
blable  à  celle  trouvée  par  M.  Jacques  au  cours  d’une  opération  sur  les 
sinus  frontaux.  Le  cadavre  était  celui  d’un  vieillard.  J’ai  trouvé  une 
absence  de  l’os  de  la  paroi  postérieure  du  sinus  ayant  une  dimension  d’en¬ 
viron  I  centimètre  et  demi  à  2  centimètres  de  diamètre;  la  muqueuse 
du  sinus  était  accolée  à  la  dure-mère. 

M.  Jacques.  —  L’état  de  la  paroi  postérieure  du  sinus  frontal  n’a  pas 
été  constaté  lors  de  la  première  opération,  celle-ci  ayant  été  vraisemblable- 


ment  réduite  à  une  incision  suivie  d’un  curetage  des  bords  de  la  fistule. 
Quant  à  l’origine  des  lacunes  de  la  paroi  postérieure,  leur  relation  étroite 
avec  le  processus  naturel  de  résorption  du  diploé  frontal  au  cours  du 
développement  ne  fait  aucun  doute  pour  moi.  Les  caractères  des  bords 
osseux  étaient  entièrement  caractéristiques  et  la  symétrie  de  la  malfor¬ 
mation  confirme  cette  manière  de  voir.  v 


SINUSITE  FRONTALE  SUPPURÉE  CHRONIQUE 

BILATÉRALE 

TRAITÉE  PAR  l’oPÉRATION  DE  KILLIAN 

d’un  seul  côté 

Par  le  D'  M.  MIGNON,  de  Nice. 

Parmi  les  différents  procédés  opératoires  employés  pour 
la  cure  radicale  de  la  sinusite  frontale,  celui  de  Killian  a 
déjà  donné  de  beaux  succès.  L’observation  que  je  vais  avoir 
l’honneur  de  vous  relater  n’est  donc  qu’une  très  modeste 
contribution  à  l’étude  de  cette  méthode,  qui  m’a  permis  de 
guérir  une  sinusite  bilatérale  par  une  intervention  unila¬ 
térale.  . 

Observation,  —  En  novembre  igoS,  je  suis  consulté  par  le 
nommé  G...,  d’Aspremont,  âgé  de  dix-huit  ans;  il  souffre  depuis 
plusieurs  années  de  gêne  respiratoire  nasale  du  côté  gauche  et  se 
plaint  de  douleurs  fréquentes,  se  manifestant  au  niveau  du  front 
et  surtout  dans  le  voisinage  de  l’angle  interne  de  l’œil  gauche;  le 
malade  raconte  qu’il  mouche  chaque  jour  du  côté  gauche  des 
sécrétions  abondantes  ayant  une  mauvaise  odeur  et  un  aspect 
purulent. 

Examen  du  malade.  —  Par  l’aspect  extérieur  je  ne  constate  rien 
d’anormal  ;  la  palpation  me  révèle  une  sensibilité  plus  grande  au 
niveau  du  sinus  frontal  gauche,  surtout  par  la  pression  de  sa  face 
inférieure  et  de  l’angle  interne  de  l’œil;  sinus  maxillaire  gauche 
un  peu  plus  sensible  que  le  droit.  La  rhinoscopie  antérieure  me 
permet  de  constater  la  présence  de  pus  crémeux  dans  les  méats 
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moyen  et  inférieur  du  côté  gauche;  il  existe  des  polypes  muqueux 
petits  et  nombreux  sur  la  voûte  de  la  fosse  nasale  gauche,  et' 
l’exploration  au  stylet  permet  de  constater  le  mauvais  état  du 
massif  antérieur  de  l’ethmoïde  ;  les  cornets  ne  sont  pas  hypertro¬ 
phiés  de  ce  côté.  A  droite,  la  cloison  est  déviée  et  se  rapproche  de 
la  paroi  externe,  surtout  au  niveau  du  méat  moyen;  le  cornet 
inférieur  est  hypertrophié.  Je  ne  constate  pas  la  présence  manifeste 
de  pus  sur  la  muqueuse.  La  rhinoscopie  postérieure  ne  me  révèle 
rien  de  particulier;  les  épreuves  d’exploration  par  la  diaphano- 
scopie,  par  la  résonance  du  diapason  et  par  la  ponction  suivie  de 
lavage  du  sinus  maxillaire  me  permettent  de  croire  qu’il  n’y  a 
peut-être  pas  de  sinusite  vraie,  mais  seulement  de  l’ethmoïdite 
ayant  entraîné  la  production  de  polypes.  Je  décide  donc  de  faire 
une  première  intervention  endonasale  du  côté  gauche,  tout  en 
prévenant  le  malade  que  je  pourrai  être  obligé  de  faire  plus  tard 
une  opération  plus  importante. 

Opération. — Le  la  décembre  1903,  je  résèque,  après  badi¬ 
geonnage  à  la  solution  cocaïne-adrénaline,  la  moitié  antérieure  du 
cornet  moyen,  ce  qui  me  permet  de  pratiquer  de  façon  plus  com¬ 
plète  l’ablation  des  polypes;  j’effondre  avec  la  pince  de  Luc  et  je 
curette  prudemment  toute  la  partie  accessible  de  l’ethmoïde.  À  la 
suite  de  cette  intervention,  mon  malade,  qui  l’a  supportée  très 
aisément,  remarque  une  diminution  considérable  des  sécrétions; 
il  a  beaucoup  plus  rarement  sa  douleur  frontale  et  d’une  façon 
plus  légère.  Pendant  les  semaines  suivantes,  lorsque  la  réaction  est 
passée,  je  constate  sur  la  muqueuse  dépourvue  de  polypes  une 
très  petite  quantité  de  sécrétions  et  moins  de  sensibilité  à  la  pres¬ 
sion  du  sinus  frontal. 

Au  cours  de  l’année  1904,  le  malade  se  trouva  mieux  et  vint 
rarement  me  voir. 

En  février  1905,  U  recommence  à  éprouver  des  douleurs  fron¬ 
tales  et  à  moucher  abondamment  du  côté  gauche. 

Examen  du  malade.  —  La  douleur  à  la  pression  du  sinus  frontal 
gauche  est  très  nettement  accusée;  par  la  rhinoscopie,  je  constate 
la  présence  de  sécrétions  abondantes  jaunâtres  à  la  partie  supé¬ 
rieure  de  la  fosse  nasale,  qui  est  le  siège  de  bourgeonnements, 
mais  non  de  polypes  nettement  développés.  La  diaphanoscopie  ne 
montre  pas  de  différence  entre  les  sinus  frontaux  et  maxillaires 
des  deux  côtés;  la  ponction  exploratrice  avec  lavage  du  sinus 
maxillaire  gauche  né  révèle  pas  la  présence  de  pus.  Ne  pouvant 
plus  aborder  par  voie  nasale  ce  qui  reste  de  l’ethmoïde,  et  n’ayant 
pas  de  raison  d’agir  sur  le  sinus  maxillaire,  je, propose  au  malade 


—  211  - 


d’opérer  le  sinus  frontal  ;  je  choisis  pour  l’intervention  le  procédé 
de  KiUian,  me  permettant  de  compléter  mon  premier  curetage  de 
l’ethmoïde  et  d’éviter  une  déformation  frontale  très  accusée. 

2'  Opération.  —  Je  pratique  l’opération  le  avril  1905.  Après 
avoir  incisé  la  peau  et  le  périoste  selon  les  indications  de  Killian 
et  ouvert  la  paroi  antérieure  du  sinus,  je  constate  par  l’exploration 
au  stylet  que  la  cavité,  ès  étendue,  est  pleine  de  pus  et  de  fongo¬ 
sités.  Après  avoir  agrandi  la  brèche,  je  cherche  en  vain  la  cloison 
de  séparation  limitant  en  dedans  le  sinus;  je  n’en  trouve  pas  trace, 
et,  sans  que  le  stylet  rencontre  la  moindre  lamelle  osseuse,  je  pousse 
l’exploration  jusqu’au  tiers  externe  de  l’arcade  droite.  Je  curette 
aussi  complètement  que  possible  cette  énorme  cavité  sans  effondrer 
la  paroi  antérieure  au  delà  de  la  ligne  médiane;  je  résèque  le 
plancher  du  sinus  gauche,  et,  après  rugination  du  périoste  et  iso¬ 
lement  du  sac  lacrymal,  je  trépane  l’apophyse  montante  du  maxil¬ 
laire  supérieur;  à  travers  cette  brèche  j’effondre  et  je  curette  ce 
qui  reste  de  l’ethmoïde.  Après  nettoyage  aussi  complet  que  possible 
des  cellules,  je  m’assure  qu’il  existe  une  communication  large  et 
régulière  entre  le  sinus  et  la  fosse  nasale,  puis  je  suture  en  ména¬ 
geant  un  drainage  provisoire  de  la  plaie.  J’ai  donc  terminé  l’opé¬ 
ration  sans  faire  au  sinus  droit  autre  chose  qu’un  curetage  par  la 
voie  du  sinus  gauche,  tout  en  pensant  que  je  serais  peut-être 
obligé  de  faire  plus  tard  la  même  intervention  de  l’autre  côté.  Les 
suites  de  l’opération  ont  été  très  satisfaisantes;  la  cicatrisation 
était  complète  le  onzième  jour,  sans  qu’il  y  ait  eu  ni  douleurs 
fortes  ni  écoulement  nasal  important. 

Le  résultat  éloigné  a  été  excellent;  j’ai  observé  le  malade  de 
temps  en  temps  jusqu’à  présent  et  n’ai  jamais  trouvé  beaucoup 
de  sécrétions  dans  ses  fosses  nasales.  U  m’a  toujours  dit,  du  reste, 
qu’il  en  mouche  peu  et  pas  plus  d’un  côté  que  de  l’autre.  U  n’a 
plus  de  douleurs  frontales  depuis  l’opération.  Les  tissus  ne  s’étant 
pas  accolés  à  la  paroi  profonde,  il  a  très  peu  de  déformation,  ainsi 
que  le  prouve  sa  photographie. 

Conclusions.  —  Au  point  de  vue  anatomique,  on  peut  dire 
que  si  une  cloison  a  existé  entre  les  deux  sinus  droit  et 
gauche,  elle  avait  été  détruite  par  la  suppuration;  je  n’en  ai 
pas  trouvé  trace.  Il  y  avait  des  fongosités  à  droite,  mais  moins 
abondantes  qu’à  gauche,  ce  qui  démontre  que  les  deux  sinus 
étaient  malades.  Au  point  de  vue  clinique,  les  symptômes  de 
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sinusite  n’ont  été  nets  que  du  côté  gauche,  sans  doute  à 
cause  du  très  mauvais  état  de  l’ethmoïde  de  ce  côté.  Au 
point  de  vue  opératoire,  je  constate  que  la  première  interven¬ 
tion  endonasale  n’a  donné  qu’une  amélioration  transitoire  ; 
la  seconde  opération  a  permis  d’obtenir  une  guérison  durable 
et  de  drainer  par  un  seul  côté  les  deSx  sinus  frontaux.  Le 
résultat  fonctionnel  et  symptomatique  est  aussi  satisfaisant 
que  le  résultat  esthétique  ;  il  me  semble  d’autant  plus  inté¬ 
ressant  que  j’ai  pu  observer  le  malade  pendant  longtemps, 
avant  et  après  mon  intervention. 


SINUSITES  FRONTALES  SECHES  OD  SINÜSALGIES 

Par  le  D'  TRÉTROP,  d’Anvers. 

Les  sinusites,  qui  constituent  un  chapitre  aussi  important 
que  passionnant  de  notre  spécialité,  ne  sont  l’objet  d’études 
approfondies  que  depuis  ces  dernières  années,  et  il  s’en  faut, 
aussi  bien  du  côté  de  leur  pathogénie  que  de  celui  de  leur 
traitement,  que  tous  les  points  soient  bien  établis  sans 
conteste. 

Les  faits  cliniques,  par  leur  observation  attentive  et  les 
déductions  qu’ils  comportent,  nous  mettront  à  même  de 
connaître  davantage  ce  grand  chapitre  auquel  la  science  fran¬ 
çaise,  à  laquelle  je  me  plais  ici  à  rendre  hommage,  a  apporté 
une  contribution  si  large  et  si  importante. 

Observation I.  — Christine  V...,  dix- huit  ans,  servante,  m’est 
adressée  à  la  clinique  pour  sinusite  frontale  grave  par  l’un  des 
meilleurs  praticiens  d’Anvers,  qui  m’écrit  se  tenir  à  ma  dispo¬ 
sition  si  je  jugeais  devoir  inteivenir  d’urgence  le  jour  même. 

Les  débuts  du  mal  remonteraient  à  trois  semaines.  Il  n’y  a  eu  ni 
coryza,  ni  écoulement  dans  le  nez  ni  dans  la  gorge.  La  malade 
accuse  une  douleur  intense  spontanée  au-dessus  de  l’œil  gauche 
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et  dans  tout  le  côté  correspondant  de  la  région  frontale.  Les  nuits 
sont  mauvaises.  La  fièvre  a  été  faible  ou  nulle.  Il  n’y  a  eu  ni  vomis¬ 
sements  ni  vertiges. 

A  la  percussion,  le  sinus  frontal  gauche  est  douloureux.  La 
moindre  pression  du  plancher,  notamment  au  niveau  de  l’angle 
supéro-interne  de  l’orbite,  fait  sursauter  la  malade. 

A  l’examen  du  nez,  la  muqueuse  des  cornets  moyen  et  inférieur 
apparaît  fortement  gonflée  à  gauche,  sans  mucosité  ou  pus  visible. 
La  muqueuse  se  rétracte  bien  par  la  cocaïne -adrénaline  et  ne  per¬ 
met  pas  de  voir  davantage  de  sécrétion  anormale  dans  les  méats. 

La  malade  ne  mouche  pas,  le  nez  est  simplement  obstrué  du 
côté  malade. 

La  diaphanoscopie  ne  fournit  aucun  renseignement,  le  sinus 
gauche  semble  s’éclairer  presque  autant  que  le  droit. 

Je  prescris  des  inhalations  mentholées  et  une  pommade  au  der-  , 
matol  trois  fois  par  jour. 

Déjà  quarante-huit  heures  après,  il  y  a  une  forte  diminution  de 
la  douleur. 

Le  traitement  local  est  continué  avec  de  temps  à  autre  un  attou¬ 
chement  à  la  cocaïne-adrénaline. 

Dix  jours  après  le  début  du  traitement,  la  douleur  subsiste  peu 
intense,  augmentant  en  penchant  la  tête  ;  deux  jours  plus  tard,  la 
douleur  spontanée  a  disparu,  le  plancher  du  sinus  reste  doulou¬ 
reux  à  la  pression.  Enfin,  trois  semaines  après  le  début  du  traite¬ 
ment,  la  malade  est  complètement  guérie,  sans  la  moindre  glaire 
dans  la  gorge. 

Obs.  il  — Marie  F...,  vingt-huit  ans,  se  plaint  depuis  huit  jours 
de  douleurs  de  tête  à  droite,  douleurs  plus  fortes  le  matin  et  qui 
augmentent  en  penchant  la  tête. 

Le  sinus  frontal  droit  est  douloureux  à  la  percussion  et  l’angle 
supéro-interne  de  l’oeil  est  extrêmement  sensible  à  la  pression. 

Le  traitement  endonasal  est  institué  et,  sans  autre  médication, 
arrive  à  la  guérir  radicalement  en  douze  jours.  Comme  dans 
l’observation  I,  la  malade  n’a  pas  mouché  et  elle  n’a  pas  eu  de 
glaires  dans  la  gorge. 

Obs.  III.  —  Félix  J...,  vingt-six  ans.  Depuis  dix  jours,  mal  de 
tête  à  gauche.  Douleur  spontanée  et  à  la  pression  du  sinus  corres¬ 
pondant,  comme  dans  les  observations  précédentes.  Pas  de  coryza; 
diaphanoscopie  négative,  guérison  en  neuf  jours  par  traitement 
endonasal  sans  médication  interne. 
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Dans  ces  3  cas,  nous  constatons  une  affection  aiguë  du  sinus 
frontal,  se  manifestant  par  des  douleurs  localisées  et  des  maux 
de  tête  du  côté  malade,  augmentant  par  la  position  déclive. 

Divers  points  sont  à  noter  concernant  la  pathogénie,  les 
symptômes  et  le  traitement. 

Ces  cas  se  sont  présentés  en  dehors  de  toute  épidémie 
grippale  ;  ils  n’ont  été  ni  précédés,  ni  accompagnés,  ni  suivis 
de  coryza  ou  de  toute  autre  affection  localisée  du  naso- 
pharynx  ou  d’une  affection  générale.  Il  n’y  avait  du  côté 
malade  qu’un  état  congestif  des  cornets  moyen  et  inférieur, 
sans  sécrétion.  Les  malades  ne  mouchaient  pas  ;  la  fosse 
nasale  correspondante  était  obstruée. 

Le  symptôme  prédominant  a  été  la  douleur  spontanée  au 
niveau  du  sinus  malade,  au  point  d’empêcher  le  sommeil.  La 
pression  du  doigt  sur  le  plancher  du  sinus,  au  niveau  de 
l’angle  supéro- interne  de  l’orbite,  provoquait  une  douleur 
intolérable.  Pas  de  trouble  de  la  vision.  Une  forte  céphalée 
du  côté  malade  dans  les  trois  cas.  Le  sinus  atteint  semblait 
aussi  lumineux  que  l’autre  ;  l’éclairage  par  transparence  n’a 
fourni  aucune  indication. 

Le  traitement  a  été  exclusivement  nasal  sans  aucune  médi¬ 
cation  interne  et  tous  les  symptômes  se  sont  amendés  et  ont 
disparu  assez  rapidement.  Le  premier  cas  seul,  le  plus  grave, 
a  réclamé  trois  semaines  de  traitement. 

La  guérison  ne  s’est  accompagnée  d’aucune  émission  appa¬ 
rente  de  glaires.  Les  cornets  se  sont  décongestionnés  pro¬ 
gressivement  et  tout  est  rentré  dans  l’ordre. 

S’est-il  agi  dans  ces  cas  de  sinusites  frontales  «sèches)),  si 
je  puis  m’exprimer  ainsi,  voulant  dire  par  là,  si  la  compa¬ 
raison  m’est  permise,  qu’il  s’est  produit  du  côté  de  la  mu¬ 
queuse  frontale  ce  qui  se  passe  du  côté  de  la  séreuse  cardiaque 
dans  la  péricardite  sèche?  S’agit-il  d’un  simple  état  congestif 
de  la  muqueuse  du  sinus  sans  exsudât,  comme  celle  des 
cornets  :  premier  stade  de  la  sinusite  *  frontale  banale,  ou 
s’agit-il  simplement  de  sinusalgie  ? 


J’ai  observé  trop  peu  de  cas  pour  trancher  cette  question 
et  il  ne  m’a  pas  été  donné  d’examiner  l’état  de  la  muqueuse 
sinusale,  puisque  tous  ces  cas  ont  guéri  par  un  traitement 
endonasal  sans  opération. 

Je  ne  crois  pas  qu’il  y  ait  eu  simple  sinusalgie,  mais  bien 
inflammation  réelle  du  sinus,  sur  le  degré  de  laquelle  je  ne 
puis  faire  que  des  suppositions.  Et  je  n’ai  pas  eu  affaire  à  la 
banale  sinusite  aiguë  catarrhale  :  les  mucosités  et  les  glaires 
ont  été  totalement  absentes  ou  tellement  réduites  qu’elles  ont 
passé  inaperçues. 

J’ai  donc  désiré  appeler  l’attention  sur  ces  cas  cliniques 
quelque  peu  spéciaux.  Ce  seront  les  observations  ultérieures 
qui  permettront  de  décider  si  c’est  là  une  forme  spéciale  de 
sinusite  ou  un  stade  de  début  des  sinusites  frontales  aiguës 
ou  chroniques,  qui,  non  traitées  à  temps,  aboutit  aux  formes 
classiques. 


ALGIE  SINUSIENNE  FRONTALE  HYSTÉRIQUE 

Par  le  D'  F.  CHAVANNE,  de  Lyon, 

Médecin  de  la  clinique  oto-rhino-laryngologiqûe  de  l’hôpital  Saint-Joseph. 

11  en  est  de  l’hystérie  comme  de  l’amour  :  rien  n’est  à  l’abri 
de  ses  coups,  et,  si  reclus  qu’ils  soient,  les  sinus  ne  sont  pas 
exempts  de  ses  atteintes. 

Déjà,  en  1902,  Jacques  i  avait  attiré  l’attention  sur  cette 
éventualité  par  deux  observations  du  plus  haut  intérêt.  EUes 
se  rapportaient  à  des  malades  ayant,  de  par  l’hystérie,  simulé 
l’une  une  sinusite  frontale,  l’autre  une  sinusite  fronto-ethmoï- 
dale.  Le  tableau  clinique  avait  été  assez  net  et  assez  inquiétant 
pour  motiver  l’ouverture  de  la  cavité.  Dans  les  deux  cas,  il 
s’agissait  seulement  de  rhinite  hydrorrhéique  sous  la  dépen¬ 
dance  de  la  névrose. 

I.  Jacques,  Névropathies  nasales  et  pseudo-sinusites  (iîeü.  hebdom.  de 
laryngol.,  1903,  II,  p.  177). 
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Dans  la  littérature  antérieure,  Jacques  n’avait  relevé  qu’une 
observation  analogue  aux  siennes  :  celle  d’une  malade  de 
Lichtwitz,  guérie  d’une  rhinite  hydrorrhéique  à  la  suite  de 
ponctions  du  sinus  frontal.  Depuis  lors,  je  n’ai  trouvé  aucun 
fait  nouveau  de  ce  genre.  Aussi  crois-je  pouvoir  apporter  un 
documept  de  plus  à  ce  chapitre  de  rhinologie  encore  à  peine 
ébauché. 

Observation.  —  Jeanne  P...,  vingt-neuf  ans.  Cette  malade  s’était 
présentée  pour  la  première  fois  à  ma  consultation  en  igoS.  EUe  se 
plaignait  alors  d’une  surdité  assez  marquée  due  à  une  sclérose 
banale.  Quelques  cathétérismes  améliorèrent  légèrement  son  état 
et  je  ne  la  revis  plus  de  six  ou  huit  mois.  Mais  déjà  son  nervosisme 
m’avait  frappé  et  j’avais  constaté  des  phénomènes  hystériques  très 
nets  :  hypoesthésie  générale,  plus  marquée  à  droite  qu’à  gauche, 
anesthésie  du  membre  supérieur  droit,  anosmie.  Jamais  de  crises 
convulsives. 

En  octobre  la  surdité  persistait  sans  augmentation.  La 

malade  ne  s’en  occupait  plus,  mais  elle  avait  été  prise  depuis  quel¬ 
que  temps  d’un  écoulement  purulent  s’effectuant  par  la  narine 
gauche  et  d’une  obstruction  nasale  considérable  de  ce  côté.  Elle 
avait  en  effet  une  sinusite  maxillaire  gauche  d’origine  dentaire  et 
de  la  dégénérescence  polypoïde  du  méat  et  du  cornet  moyens. 
L’ablation  de  la.  dent  cariée,  le  rétablissement  de  la  perméabilité 
nasale  à  l’aide  de  l’anse  froide  et  de  la  pince  de  Luc  et  quelques 
lavages  du  sinus  firent  les  frais  du  traitement.  Tout  marchait 
normalement  vers  la  guérison  quand,  sans  cause  apparente,  la 
malade  devint  plus  nerveuse,  plus  triste  qu’à  l’ordinaire.  EUe 
m’avoua  dans  la  suite  avoir  été  très  frappée  par  des  lectures  de 
livres  médicaux  parlant  de  sinusites.  Un  malaise,  une  lassitude 
générales  s’installèrent,  en  même  temps  que  la  mémoire  et  l’intel¬ 
ligence  se  faisaient  progressivement  plus  paresseuses.  La  malade 
était  lente  à  comprendre  et  répondait  avec  hésitation  aux  questions 
les  plus  simples.  Elle  était  par  instants  secouée  de  grands  frissons. 
Elle  avait  des  nausées,  des  vertiges.  La  bouche-  était  sèche.  11  exis¬ 
tait  une  constipation  opiniâtre.  La  vue,  ordinairement  normale, 
était  trouble,  surtout  du  côté  droit.  La  nuit,  la'  malade  avait  des 
insomnies,  des  cauchemars.  Enfin  elle  éprouvait  surtout,  à  la 
nuque  et  dans  le  côté  droit  de  la  tête,  des  douleurs  continues 
considérables.  Celles-ci  étaient  particulièrement  vives  au  niveau  de 
la  base  du  nez  ;  elles  y  subissaient  fréquemment  des  exacerbations. 
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que  Jeanne  P...  comparait  à  une  sensation  de  craquement,  de 
déchirement.  Get  état  grave  dura  deux  jours  pendant  lesquels  elle 
resta  au  lit,  incapable  de  mouvement.  Le  troisième  jour,  profitant 
d’une  accalmie,  elle  vint  à  ma  consultation. 

A  ce  moment  les  douleurs  spontanées  persistaient,  la  pression 
profonde  de  la  région  du  sinus  frontal  droit  était  très  douloureuse, 
mais  le  pincement  de  la  peau  à  ce  niveau  l’était  presque  autant. 
Du  côté  du  sinus  frontal  gauche,  ni  le  pincement  ni  la  pression 
n’éveillaient  de  sensation  spéciale. 

A  la  rhinoscopie,  on  constatait  à  gauche,  un  peu  de  pus,  trace 
de^la  sinusite  maxillaire  encore  incomplètement  guérie,  mais 
l’aspect  local,  estimé  comparativement  à  ce  qu’U  était  quelques 
jours  auparavant,  permettait  d’éliminer  complètement  l’idée  d’une 
infection  propagée  au  sinus  frontal  droit  par  le  sinus  gauche. 
Dans  la  fosse  nasale  droite,  la  muqueuse  était  pâle,  surtout  au 
niveau  du  cornet  moyen,  mais  il  n’y  avait  pas  trace  de  pus. 
L’éclairage  des  sinus  frontaux  ne  fournissait  pas  de  renseignement 
bien  net.  Ce  n’est  pas  là  d’ailleurs  un  signe  sur  lequel  on  puisse 
se  reposer  absolument. 

En  présence  de  l’intensité  des  phénomènes  généraux  et  doulou¬ 
reux  et  de  la  localisation  de  ces  derniers,  j’aurais  été  fort  tenté,  je 
l’avoue,  de  pratiquer  une  trépanation  exploratrice  du  sinus,  de 
crainte  de  rétention  et  de  complications  intra- crâniennes  consécu¬ 
tives,  mais  la  connaissance  très  nette  que  j’avais  du  caractère 
hystérique  de  ma  malade  et  aussi  le  fait  que  le  pincement  de  la 
peau  au  niveau  du  sinus  frontal  était  presque  aussi  douloureux 
que  la  pression  profonde  me  firent  éliminer  cette  hypothèse. 
J’affirmai  donc  que  tout  allait  disparaître  pour  ne  plus  revenir. 
Dès  le  lendemain,  en  effet,  tout  était  rentré  dans  l’ordre.  Et  depuis 
lors  le  sinus  frontal  de  ma  malade  n’a  pas  d’histoire. 

L’hystérie  peut  donc  simuler  une  sinusite  frontale  soit, 
comme  dans  le  cas  de  Jacques,  en  provoquant  simultanément 
une  rhinite  hydrorrhéique ,  soit  sans  autre  manifestation 
nasale.  Le  tableau  symptomatique  qu’elle  réalise  peut  rappe¬ 
ler  soit  celui  d’une  sinusite  simple,  soit  celui  d’une  sinusite 
compliquée  d’accidents  intra-craniens. 

Jacques  avait  noté,  comme  signes  de  diagnostic,  «l’absence, 
constatée  à  plusieurs  reprises,  de  filets  de  pus  crémeux  dans 
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le  nez,  et  l’aspect  plus  pâle,  plus  uni,  plus  lavé,  plus  unifor¬ 
mément  dégénéré  de  la  muqueuse  ethmoïdale.»  On  peut  y 
ajouter  :  l’intensité  presque  égale  de  l’exacerbation  doulou¬ 
reuse  provoquée  par  le  pincement  de  la  peau  au  niveau  du 
sinus  frontal  ou  par  la  pression  profonde. 

Les  observations  ultérieures  viendront  peu  à  peu  préciser 
et  élargir  le  domaine  de  cette  algie  hystérique,  moins  rare 
peut-être  qu’on  ne  serait  tenté  de  le  supposer. 


LE  CHLORURE  DE  CALCIUM 

AGENT  MÉDICAMENTEUX  d’hÉMOSTASE  PRÉVENTIVE 
Par  le  D'  J.  TOUBERT, 

Médecin-major  de  l’armée,  agrégé  du  Val-de-Grâce. 

A  la  réunion  annuelle  de  igoâ,  M.  G.  Laurens  commu¬ 
niquait  à  la  Société  française  d’otologie,  de  laryngologie  et 
de  rhinologie  les  résultats  favorables  que  lui  avait  donnés  au 
point  de  vue  de  Vhémostase  temporaire  pendant  l’opération, 
une  pratique  nouvelle,  V hémato-aspiration,  dans  les  inter¬ 
ventions  mastoïdiennes,  nasales,  bucco-pharyngées  et  laryngo- 
trachéales.  D’ailleurs,  au  Congrès  de  chirurgie  de  1902, 
Mores  tin  avait  conseillé  une  technique  analogue  _  pour  les 
opérations  de  chirurgie  générale. 

De  mon  côté,  je  me  suis  attaché,  depuis  plus  d’un  an, 
dans  naon  service  de  chirurgie  générale  et  spéciale  de 
l’hôpital  militaire  de  Montpellier,  à  réaliser  une  sorte  à’hé- 
mostase  préventive,  en  augmentant  temporairement  et  artifi¬ 
ciellement  la  coagulabilité  du  sang  à  l’aide  d’agents 
médicamenteux  et  plus  spécialement  du  chlorure  de  calcium, 
agissant  avant,  pendant  et  même  après  l’opération.  J’ai 
conarmuniqué  à  la  Société  de  chirurgie  de  Paris,  le  10  janvier 
1906,  le  résultat  de  mes  essais  en  chirurgie  générale,  pour 
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des  opérations  très  variées  et  dont  certaines  sont  particu¬ 
lièrement  hémorragipares.  Je  viens'  aujourd’hui  soumettre  à 
la  Société  française  d’otologie,  de  laryrigologie  et  de  rhino- 
logie  les  résultats  obtenus  à  l’aide  du  chlorure  de  calcium  en 
chirurgie  spéciale. 

I.  Indicatiows  a  remplir.  —  Je  n’ai  eu  nullement  la  pensée 
de  vouloir  réduire  le  mérite  ou  diminuer  le  rôle  des  pinces  à 
forcipressure  ou  des  fils  à  ligature  aseptiques  et  résorbables 
qui  permettent  à  l’heure  actuelle  de  réaliser  une  hémostase 
immédiate  et  définitive  pour  ainsi  dire  parfaite.  Je  n’ai  pas 
songé  non  plus  à  chercher  un  médicament  susceptible  de 
donner  une  ischémie  quasi  absolue,  comparable  à  celle  que 
permet  d’obtenir  la  bande  d’Esmarch  pour  les  membres.  J’ai 
simplement  essayé  d’éviter  ou  de  réduire  ces  hémorragies 
en  nappe,  si  gênantes  toujours  pendant  les  interventions, 
parce  qu’elles  masquent  le  champ  opératoire,  si  ennuyeuses 
parfois  après  les  opérations,  parce  qu’elles  font  des  héma¬ 
tomes  diffus  ou  circonscrits,  capables  d’entraver  la  réunion 
immédiate,  même  dans  les  cas  heureux  où  ils  restent 
aseptiques. 

Or,  n’avons-nous  pas  tous  remarqué  que  rien  n’est  aussi 
variable  que  l’abondance  de  l’hémorragie  et  la  rapidité  de 
l’hémostase  spontanée  suivant  les  opérés?  La  raison  de  ces 
variations  est  évidemment  la  conséquence  des  différences 
notables  qui  existent  dans  la  coagulabilité  spontanée  du  sang 
des  divers  sujets.  Ne  peut-on  espérer  trouver  un  moyen 
inoffensif,  efficace,  simple,  pratique  en  un  mot,  d’exalter  au 
maximum  cette  puissance  de  coagulabilité  spontanée  du  sang, 
au  moins  pendant  l’acte  opératoire  et  pendant  les  heures 
qui  suivent  ? 

II.  Choix  du  médicament,  —  Pour  atteindre  ce  but,  j’ai 
employé  systématiquement,  chez  tous  mes  opérés,  le  chlorure 
de  calcium.  Déjà,  en  physiologie,  Arthus  et  Pagès  ont  étudié 
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expérimentalement  son  action  sur  le  sang  {Archives  de  phy¬ 
siologie,  1890)  et,  en  biologie,  Vincent  et  Dopter  (Société  de 
biologie,  décembre  igoô)  ont  fait  des  recherches  sur  son 
action  antihémolysante.  En  médecine  et  en  chirurgie,  on  Ta 
prescrit  avec  succès,  en  général  pour  arrêter  des  hémorra¬ 
gies  plutôt  que  pour  les  prévenir.  Carnot  paraît,  cependant, 
avoir  fait  quelques  tentatives  isolées  d’emploi  à  titre  d’hé¬ 
mostatique  préventif  {La  Médication  hémostatique,  igoS). 

J’ai  éliminé  par  principe  et  successivement  les  agents 
suivants,  pour  des  raisons  qui  m’ont  paru  péremptoires. 
D’abord,  j’ai  exclu  les  produits  qui  demandent  à  être  hiis  en 
contact  avec  la  plaie  opératoire.  L’antipyrine,  Veau  oxygénée 
ont  une  action  incomplète  et  inconstante  et  se  prêtent  mal 
à  l’hémostase  pendant  l’opération.  L’ adrénaline,  efficace  en 
badigeonnage  sur  les  muqueuses,  est  infidèle  en  injection 
sous-cutanée  avant  l’opération;  pendant  celle-ci,  son  action 
sür  une  plaie  cruentée  est  presque  illusoire,  car  la  solution 
hémostatique  est  balayée  par  le  suintément  sanguin,  avant 
d’avoir  pu  agir  suffisamment;  enfin,  après  l’opération, 
l’adrénaline  laisse  succéder  à  l’ischémie  une  vaso-dilatation 
intense.  D’autre  part,  l’emploi  de  ces  divers  produits  agis¬ 
sant  uniquement  in  situ  rend  nécessaires  de  multiples  con¬ 
tacts  avec  la  plaie,  ce  qui  augmente  d’autant  les  risques 
d’infection.  Le  plus  efficace  de  ces  antiseptiques  locaux,  la 
gélatine,  vulgarisée  surtout  par  Carnot,  constitue  même  un 
véritable  milieu  de  culture  pour  les  germes. 

J’ai  éliminé  aussi  la  plupart  des  médicaments  hémosta¬ 
tiques  qu’on  prescrit  en  ingestion  ou  en  injection.  L’ergoline 
n’a  guère  d’action  rapide  et  sûre  que  sur  l’utérus.  La  gélatine 
administrée  par  la  bouche  a  des  effets  capricieux,  et,  intro¬ 
duite  sous  la  peau,  elle  expose  aux  mêmes  accidents  que  mise 
au  contact  des  plaies.  Enfin  les  sels,  tels  que  le  sulfate  de 
soude  ou  de  magnésie,  à  petites  doses  répétées,  ont  une 
action  analogue,  il  est  vrai,  mais  bien  inférieure  à  celle  du 
chlorure  de  calcium,  qui  semble  devoir  sa  suprématie  à  la 
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chaux  qu’il  contient.  Quant  au  chlorure  de  sodium,  en  inges¬ 
tion  il  est  inefficace,  et  en  injection  sous-cutanée  il  n’est 
à  utiliser  comme  hémostatique  que  s’il  y  a  d’autres  indica¬ 
tions  à  l’emploi  du  sérum  artificiel. 

111.  Résultats.  —  Voici  les  résultats  cliniques  que  j’ai  pu 
enregistrer  d’après  mon  expérience  personnelle. 

1°  Opérations  mastoïdiennes.  —  J’ai  fait  plusieurs  trépa¬ 
nations  mastoïdiennes,  avec  ouverture  large  de  l’antre  et  des 
cellules,  sans  être  gêné  par  le  sang  provenant  soit  des  tégu¬ 
ments,  soit  de  la  brèche  osseuse.  Dans  un  cas  d’ostéite 
mastoïdienne  diffuse,  avec  perforation  de  la  corticale  interne, 
où  une  seconde  intervention  fut  nécessaire  et  consista  en  une 
mastoïdectomie  presque  totale  faite  en  tissus  bourgeonnants 
et  enflammés,  les  deux  opérations  donnèrent  lieu  à  une 
minime  hémorragie.  Dans  un  autre  cas,  très  grave,  qui 
aboutit  en  une  semaine  à  une  septicémie  méningée  mortelle, 
malgré  la  paracentèse  précoce,  la  mastoïdotomie  large  et 
hâtive  et,  enfin,  l’ouverture  des  fosses  cérébrale  moyenne  et 
cérébelleuse,  je  pus  mener  à  bien,  très  vite,  avec  la  collabo¬ 
ration  de  mon  collègue  Vallet,  ces  grandes  interventions 
avec  une  perte  de  sang  insignifiante.  Enfin,  dans  un  cas 
d’évidement  pétro-mastoïdien,  opéré  en  commun  avec  mon 
confrère  Mouret,  où  l’étendue  des  lésions  obligea  à  pratiquer 
la  résection  non  seulement  de  la  majeure  partie  de  la  mas- 
toïde,  mais  encore  d’une  partie  de  l’écaille  occipitale,  l’hé¬ 
morragie  fut  également  peu  abondante,  ce  qui  permit  de 
faire  dans  d’excellentes  conditions  une  autoplastie  immé¬ 
diate  par  le  procédé  Siebenmann-Luc. 

2“  Opérations  bucco-pharyngées.  —  J’ai  fait  le  morcelle¬ 
ment  des  amygdales  à  la  pince  de  Ruault  et  l’ablation  des 
végétations  adénoïdes  au  couteau  annulaire  de  Lermoyez, 
chez  des  adultes  et  des  enfants,  avec  une  perte  de  sang  qui 
m’a  paru  plus  réduite  que  chez  les  sujets  n’ayant  pas  pris  de 
chlorure  de  calcium.  J’ai  été  frappé  par  la  rapidité  de  la 
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coagulation  du  sang  craché  et  j’ai  renoncé  aux  attouche¬ 
ments  à  l’eau  oxygénée  ou  à  la  solution  d’antipyrine,  auxquete 
je  me  croyais  astreint  autrefois.  , 

3°  Opérations  nasales.  —  J’ai  eu  quelquefois  seulement 
l’occasion  de  raboter  avec  le  couteau  ostéotome  de  Moure  de 
volumineuses  crêtes  de  la  cloison;  l’hémorragie  m’a  paru 
moins  abondante  et  moins  longue  qu’après  les  interventions 
similaires  faites  sans  le  concours  du  chlorure  de  calcium. 
Quand  j’ai  à  traiter,  à  la  période  d’hémorragie  à  répétition, 
l’ulcère  de  Hajek  par  la  cautérisation,  je  prescris,  avant  et 
après  celle-ci,  le  chlorure  de  calcium.  Je  n’ai  pas  eu  jus¬ 
qu’ici  de  récidives  d’hémorragie  chez  les  malades  ainsi 
traités. 

4”  Grandes  opérations  naso-faciales.  —  Une  seule  fois,  j’ai 
eu  recours  pour  une  opération  de  ce  genre  au  chlorure  de 
calcium.  Il  s’agissait  d’attaquer  un  néoplasme  récidivé  occu¬ 
pant,  du  côté  gauche  de  la  face,  le  maxillaire  supérieur,  l’os 
malaire  et  l’ethmoïde  et  poussant  des  prolongements  vers  la 
fosse  temporale  d’une  part,  l’orbite  et  le  plancher  du  sinus 
frontal  d’autre  part.  Le  malade  était  un  vieillard  de  soixante- 
dix-sept  ans,  bronchiteux  et  peut-être  hémophile,  chez  qui 
une  ablation  de  simples  polypes  nasaux,  faite  quelques  mois 
avant,  avait  exigé  le  tamponnement  du  méat  moyen.  Je  pres¬ 
crivis  quarante-huit  heures  avant  l’opération  deux  grammes 
de  chlorure  de  calcium  par  jour  et  j’en  fis  prendre  encore 
deux  grammes  après  l’opération.  Je  pus,  en  un  quart  d’heure 
environ,  mener  à  bien  la  résection  à  la- cisaille  ou  à  la  pince 
gouge  de  tout  l’os  malaire,  du  maxillaire  supérieur,  sauf  une 
partie  de  la  voûte  palatine  et  la  tubérosité  postérieure,  enfin, 
la  masse  latérale  gauche  de  l’ethmoïde,  sans  être  gêné  par 
l’hémorragie  à  aucun  moment  de  l’opération.  Les  assistants, 
au  nombre  desquels  étaient  mes  confrères  Hédon  et  Mouret, 
furent  frappés  du  caractère  vraiment  insignifiant  de  l’hémor¬ 
ragie  et  de  la  rapide  coagulation  du  sang.  Point  de  ligature 
perdue  au  catgut,  un  simple  tamponnement  lâche.  La  perte 
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de  sang  post-opératoire  se  réduisit  à  un,  léger  suintement 
séreux. 

IV.  Mode  d’emploi.  —  Le  mode  d’administration  du  chlo¬ 
rure  de  calcium  est  fort  simple,  ce  produit  étant  très  soluble 
dans  l’eau  et  très  bien  toléré  par  l’estomac.  Il  faut,  toutefois, 
se  rappeler  son  incompatibilité  avec  le  lait,  dont  la  coagu¬ 
lation  immobilise  sur  place,  en  quelque  sorte,  le  chlorure  de 
calcium  qui  ne  peut  plus  dès  lors  agir  sur  le  sang. 

•  Dans  mon  service  d’hôpital,  les  sujets  à  opérer  reçoivent, 
l’avant-veille  ou  même  simplement  la  veille  de  l’opération, 
une  solution,  édulcorée  ou  non  au  sirop  d’écorces  d’orange 
amère,  contenant  2  ou  3  grammes  de  chlorure  de  calcium,  à. 
prendre  par  quantités  fractionnées  dans  les  vingt- quatre 
heures,  la  dernière  dose  précédant  de  quelques  heures  seule-  ’ 
ment  l’intervention.  Il  suffît  d’expliquer  aux  malades  le 
pourquoi  de  cette  médication  pour  la  leur  faire  accepter,  non 
seulement  sans  hésitation,  mais  encore  avec  plaisir. 

Je  n’ai  pas  trouvé  de  contre-indication  à  l’emploi  systéma¬ 
tique  du  chlorure  de  calcium.  Cependant,  je  dois  rappeler 
à  ce  propos  les  recherches  toutes  récentes  de  Vincent,  Dopter 
et  Billet  (Société  de  biologie,  mars  1906).  D’après  ces 
auteurs,  le  chlorure  de  calcium  diminuerait  la  coagulabilité 
du  sang,  au  lieu  de  l’augmenter,  dans  les  cas  où  celui-ci 
renfermerait  certaines  toxines  microbiennes.  Néanmoins,  j’ai 
employé  le  chlorure  de  calcium  non  seulement  sans  incon¬ 
vénient,  mais  encore  avec  avantage  chez  deux  malades 
infectés,  sur  qui  j’ni  pratiqué  les  opérations  mastoïdiennes 
relatées  plus  haut. 

V.  Conclusions.  —  Ce  sont  sensiblement  celles  que  j’ai 
formulées,  à  propos  de  mes  opérations  de  chirurgie  générale, 
devant  la  Société  de  chirurgie  de  Paris,  le  10  janvier  1906. 

1°  Malgré  des  différences  individuelles  qui  persistent  en 
dépit  de  l’emploi  du  chlorure  de  calcium,  on  peut  dire  que 
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la  très  grande  majorité  des  opérés  a  bénéficié  de  l’usage  de 
cet  agent  d’hémostase,  la  coagulabilité  du  sang  étant  nette¬ 
ment  augmentée  chez  tous. 

2°  Je  n’ai  p^is  dû  interrompre  l’opération  plus  de  quelques 
secondes  pour  faire  l’hémostase  par  tamponnement.  Les  com¬ 
presses  de  gaze,  chez  certains  sujets  à  sang  très  coagulable, 
essuient  des  caillots  plutôt  qu’elles  n’épongent  du  sang 
liquide. 

3”  Je  n’ai  pas  eu  à  laisser  de  tamponnement  à  demeure 
dans  le  but  unique  d’assurer  et  de  maintenir  l’hémostase 
post-opératoire. 

4°  Je  n’ai  eu  à  placer  que  peu  et  parfois  même  pas  de 
ligatures  perdues  au  catgut,  dans  des  cas  où  il  m’en  fallait 
autrefois  un  certain  nombre. 

5°  Je  n’ai  pas  encore  observé  d’hémorragies  retardées  ou 
d’hématomes  après  les  interventions  qui  y  exposent  le  plus. 

En  résumé,  le  chlorure  de  calcium,  en  raison  de  son  inno¬ 
cuité,  de  son  efficacité,  de  la  simplicité  de  son  emploi,  est 
un  bon  agent  d’hémostase,  agent  préventif  plus  encore  que' 
curateur.  Il  est  appelé  à  rendre  des  services  aux  spécialistes 
autant  qu’aux  médecins  et  aux  chirurgiens,  en  grande  aussi 
bien  qu’en  petite  chirurgie. 


DU  TRAITEMENT  DE  L’EMPYÈME  LATENT 

DU  SINUS  FRONTAL 

PAR  LA  RÉSECTION  DU  CORNET  AIOYEN 
Par  le  D'  H.  MASSIER,  de  Nice. 

Le  traitement  des  suppurations  du  sinus  frontal  semble 
a  priori  être  exclusivement  chirurgical,  et  l’insuccès  de 
certaines  méthodes  conservatrices  'plaiderait  fort  en  faveur 
des  ouvertures  larges  des  cavités  infectées  par  voie  externe. 
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Mais  avant  de  sounaettre  le  malade  à  une  intervention  aussi 
radicale,  on  peut  tenter  une  intervention  endonasale,  la  résec¬ 
tion  du  cornet  moyen,  qui  semble  depuis  quelque  temps  et 
pour  certains  cas  bien  définis  reconquérir  la  faveur  des 
rhinologistes.  Hajek,  un  des  premiers,  a  obtenu  des  guérisons 
durables  là  où  l’on  avait  préconisé  comme  seule  chance  de 
salut  une  trépanation  sus-orbitaire.  Dundas  Grant  nous  cite 
des  cas  favorables  de  sinusite  frontale  guéris  par  déblaiement 
de  l’infundibulum  suivi  d’irrigation  du  sinus  ;  nous  voyons 
en  France,  Furet,  Didsbury  et  bien  d’autres  appliquer  le  trai¬ 
tement  conservateur  aux  suppurations  de  l’antre  d’Highmore 
avec  un  succès  des  plus  èncourageants  pour  l’application  du 
traitement  conservateur  à  d’autres  sinus  infectés.  Pour  de 
nombreuses  raisons  dépendant  du  malade,  de  son  âge,  de  la 
nature,  de  la  gravité  de  l’affection,  du  pronostic,  on  ne  peut 
pas  appliquer  d’emblée  les  principes  de  la  grande  rhinologie. 
Sachons  être  éclectique  et  imitons  en  cela  les  maîtres  de 
Vienne  ;  comme  Hajek,  procédons  du  simple  au  composé  et 
nous  aurons  quelquefois  à  enregistrer  des  succès  avec  une 
technique  simple,  mais  rationnelle. 

J’ai  quatre  fois  fait  la  résection  du  cornet  moyen  chez  des 
malades  que  de  l’écoulement  purulent  du  nez,  que  des  cépha¬ 
lalgies  intermittentes  amenaient  à  ma  consultation.  Deux  fois 
j’ai  eu  à  me  louer  de  mon  conservatisme;  une  autre  fois, 
l’amélioration  fut  notable  ;  la  troisième  fois,  la  céphalalgie 
disparut  presque,  mais  la  suppuration  a  persisté. 

Observatiok  I.  —  M.  L...,  soixante-six  ans,  vient  me  consulter 
en  igoô  pour  de  l’obstruction  nasale,  de  la  céphalalgie  frontale 
bilatérale,  et  un  écoulement  hémo-purulent  des  deux  narines. 
Le  malade  a  déjà  été  opéré  plusieurs  fois  pour  des  polypes  du  n'ez, 
ce  qui  chaque  fois  a  amené  une  amélioration  de  la  respiration. 

Quand  je  vois  M.  L...,  je  constate  que  son  nez,  complètement 
bouché,  est  plein  d’une  bouillie  de  polypes  sanguinolents  nageant 
au  milieu  de  flots  de  pus  épais,  crémeux,  non  fétide.  Toute  la 
muqueuse  semble  dégénérée,  fongueuse.  Je  pratique  l’éclairage 
des  sinus  et  j’obtiens  une  transparence  des  deux  sinus  maxillaires 
Soc.  franç.  d’olol.  i5 
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et  une  opacité  des  sinus  frontaux.  Le  malade  se  refuse  à  toute 
intervention  délabrante  et  accepte  le  déblaiement  de  son  nez. 

Je  fais  dans  les  deux  premières  séances  l’extirpation  des  masses 
polypeuses  et  je  complète  par  un  grattage  de  la  muqueuse,  au 
niveau  du  méat  moyen  dans  lequel  je  pénètre  très  difficilement. 
La  troisième  séance  est  consacrée  à  la  résection  du  cornet  moyen 
sous  adrénaline  et  cocaïne.  Je  puis,  avec  la  curette  de  Lubet-Barbon, 
cureter  largement  tout  le  méat  moyen  et  l’entrée  de  l’infundibulum 
et  faire  pénétrer  assez  facilement  un  stylet  dans  le  canal  frontal. 
Je  pratique*  un  autre  jour  la  même  intervention  du  côté  opposé. 
Je  cautérise  au  galvanocautère  les  bourgeons  exubérants,  j’assure 
la  perméabilité  du  canal  frontal. 

La  céphalalgie  a  disparu  complètement  dix  jours  après  la  dernière 
intervention  ;  le  malade  mouche  toujours  du  pus,  mais  il  devient 
progressivement  plus  clair  et  je  peux  constater  deux  mois  et  demi 
après  une  muqueuse  en  apparence  saine,  sans  flot  de  pus.  La  dia- 
phanoscopie  est  toujours  négative,  mais  l’opacité  sus-orbitaire 
paraît  moins  intense. 

J’ai  revu  le  malade  six  mois  après,  il  se  disait  en  parfait  état  et 
le  nez  conserve  un  aspect  presque  normal. 

Obs.  il  —  R...,  vingt-six  ans,  vient  nous  consulter  pour  de 

l’obstruction  nasale,  de  la  céphalalgie  et  un  écoulement  de  pus 
par  les  deux  narines.  Le  nez  est  bourré  de  polypes  baignant 
dans  du  pus  assez  liquide,  pas  fétide.  Diaphanoscopie  positive  pour 
les  sinus  maxillaires,  négative  pour  les  sinus  frontaux. 

Sous  adrénaline  et  cocaïne,  je  fais  l’extirpation  des  polypes  assez 
volumineux  qui  obstruent  les  deux  narines.  L’amélioration  est 
manifeste  déjà  :  la  malade  respire  bien,  a  moins  de  céphalées  ; 
cependant,  il  persiste  dans  le  nez  des  croûtes  et  une  suppuration 
dont  la  cessation  ne  saurait  être  obtenue  que  par  action  directe 
sur  le  réservoir  d’où  elle  sort.  Je  fais  accepter  la  résection  du 
cornet  moyen  que  je  pratique  à  l’aide  de  la  pince  de  Laurens,  de 
la  pince  de  Grunwald  et  de  la  curette  de  Lubet-Barbon. 

Au  bout  d’un  mois,  je  peux  obtenir  une  diminution  très  notable 
de  la  suppuration,  qui  d’épaisse  est  devenue  claire  et  moins  abon¬ 
dante.  Les  céphalalgies  ont  complètement  disparu.  Je  peux  avec 
la  sonde  de  Panas  entrer  facilement  dans  le  sinus  frontal  d’où  ne 
sourd  aucune  goutte  de  pus.  " 

Diaphanoscopie  presque  normale. 

Au  bout  de  deux  mois,  je  constate  la  guérison  définitive  des 
phénomènes  subjectifs  et  objectifs. 
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ÜBS.  III.  —  M.  G.'..,  cinquante-six  ans,  a  de  l’obstruction  nasale 
par  polypes,  très  ancienne,  ainsi  que  des  céphalalgies  intermittentes 
surtout  très  prononcées  l’hiver.  Presque  toujours,  il  est  enrhumé 
du  cerveau  et  ses  douleurs  frontales  sont  très  pénibles.  Il  mouche 
beaucoup,  mais  rarement  du  pus.  L’éclairage  des  sinus  .frontaux 
donne  de  l’opacité  bilatérale.  Je  fais  dans  une  première  séance 
l’extirpation  des  polypes.  L’exploration  du  sinus  frontal  avec  la 
sonde  de  Panas  est  impossible.  Le  malade  continue  à  souffrir  de 
la  tête.  Je  pratique  la  résection  du  cornet  moyen  et  j’effectue  un 
curetage  soigneux  du  méat  moyen  et  de  l’infundibulum.  Je  puis, 
après  cicatrisation  de  la  muqueuse,  cathétériser  le  canal  frontal,  et 
le  malade  commence  dès  ce  jour  à  accuser  une  sédation  très  mani¬ 
feste  de  sa  céphalalgie  qui  disparaît  progressivement.  La  suppu¬ 
ration  nasale  a  cessé  et  je  reconnais  à  l’examen  diaphanoscopique 
que  les  sinus  sont  libres. 

Obs.  IV.  —  M.  G...,  soixante-huit  ans,  se  présente  à  ma  consul¬ 
tation  pour  de  l’obstruction,  de  la  suppuration  nasales  et  de  vio¬ 
lents  maux  de  tête.  Il  me  demande  de  le  soulager  et  se  refuse 
tout  d’abord  à  toute  intervention  sanglante.  Je  trouve  dans  le  nez 
des  masses  myxomateuses  obstruant  presque  complètement  le 
passage  de  l’air  ;  les  sinus  frontaux,  examinés  à  la  lampe  diapha¬ 
noscopique,  sont  opaques;  les  sinus  maxillaires  ne  sont  pas  très 
clairs.  Je  fais  l’ablation  des  polypes  du  nez,  après  badigeonnage  à 
l’adrénaline  et  à  la  cocaïne. 

L’insensibilité  absolue  du  nez  encourage  le  malade  et  lui  fait 
accepter  l’intervention  que  je  lui  propose  pour  diminuer  la  ten¬ 
sion  de  son  sinus  frontal. 

Après  cocaïnisation  et  adrénahsation  minutieuse,  je  fais,  à  l’aide 
de  la  pince  de  Laurens,  l’ablation. d’une  grosse  partie  du  cornet 
moyen  à  gauche.  Le  malade  accuse  une  sédation  à  sa  céphalalgie 
du  côté  opéré.  Huit  jours  après,  je  pratique  la  même  opération  du 
côté  droit.  Amélioration  minime  de  la  céphalalgie.  Néanmoins,  le 
sinus  reste  opaque  et  le  pus  s’écoule  presque  aussi  abondant.  Je  ne 
puis  me  résoudre  à  pratiquer  les  lavages  du  sinus  frontal,  comme 
l’a  fait  tout  récemment  Dundas  Grant,  dans  la  crainte  d’une 
infection  surajoutée. 

Je  revois  îe  malade  cinq  mois  après  :  il  me  dit  qu’il  respire 
bien,  qu’il  n’a  pas  de  maux  de  tête,  niais  qu’il  mouche  toujours 
du  pus  et  des  croûtes,  ce  qui  ne  l’inquiète  pas.  Ce  qu’il  deman¬ 
dait,  c’est  d’être  débarrassé  de  ses  céphalalgies,  et  la  résection  du 
cornet  moyen  a  été  en  l’espèce  le  remède  efficace. 


Réflexions.  —  Ainsi  appliquée  au  traitement  des  suppura¬ 
tions  latentes  du  sinus  frontal,  la  résection  du  cornet  moyen 
est  une  opération  rhinologique  qui  devrait  être  plus  souvent 
pratiquée..  Son  but  paraît  nettement  défini  :  elle  consiste  à 
établir  un  drainage  large  ou  tout  au  moins  suffisant  d’une 
cavité  qui,  sous  l’influence  de  phénomènes  de  suppuration, 
de  cougestion,  produit  des  symptômes  de  rétention,  dont  le 
plus  pénible  est  la  céphalalgie. 

Les  sinus  sont  vis-à-vis  de  fa  suppuration  quelquefois  très 
tolérants,  et  chez  un  malade  qui  depuis  de  nombreuses 
années  suppure,  il  n’y  a  pas  lieu,  de  prime  abord  et  d’une 
façon  absolue,  de  lui  supprimer  la  face  antérieure  du  sinus 
frontal,  sous  le  prétexte  qu’il  souffre  de  la  tête  par  inter¬ 
mittences.  Ne  semble-t-il  pas  aussi  rationnel  de  rechercher  s’il 
n’y  a  pas  dans  les  voies  naturelles  de  sortie  des  produits  de 
sécrétion  une  obstruction,  un  rétrécissement  qu’un  coup  de 
curette  avisé  peut  supprimer?  Que  de  malades  ne  voyons- 
nous  pas  avec  un  ou  plusieurs  sinus  pleins  de  pus,  se  vidant 
sans  difficulté  et  ne  produisant  d’autres  symptômes  qu’une 
pyorrhée  nasale.  Je  connais  ainsi,  et  je  cite  ce  fait  pour  mé¬ 
moire,  un  confrère  qui  a  fait  de  la  sinusite  maxillaire  aiguë, 
en  1870  pendant  la  guerre,  et  qui  tous  les  matins  penche  sa 
tête  en  avant  et  vide  son  sinus.  Il  n’a  jamais  souffert,  et 
l’examen  du  nez  ne  révèle  aucune  altération  de  la  muqueuse. 

La  diaphanoscopie  donne  dp  l’opacité  de  cet  antre  d’High- 
more.  L’explication  de  ce  fait  réside  dans  la  perméabüité  de 
l’ostium  et  dans  la  qualité  du  pus. 

En  enlevant  chez  nos  malades  les  polypes  qui  bourrent  le 
nez,  en  faisant  l’exérèse  de  la  plus  grande  partie  du  cornet 
moyen,  on  réalise  artificiellement  ce  qui  doit  se  passer  dans 
un  nez  et  un  sinus  normal.  On  tente  un  abouchement  large 
du  canal  fronto- nasal  dans  l’ostium.  La  tendance  myxoma- 
teuse  de  la  muqueuse  fait  au  niveau  de  l’ostium  un  bourrelet 
qui  empêche  la  sortie  du  pus  ;  il  se  produit  en  même  temps 
un  gonflement  des  parois  du  canal  fronto-nasal  et  la  réten- 


tion  du  pus,  qui  ne  peut  se  faire  libre  cours,  produit  les 
symptômes  de  céphalalgie  pour  lequel  nos  malades  viennent 
nous  consulter. 

Les  résultats  immédiats  de  cette  intervention  bénigne 
sont  bons,  et  ils  ne  sauraient  être  un  obstacle  à  une  opération 
plus  radicale  par  voie  externe  si  la  marche,  des  accidents  la 
rendait  nécessaire.  En  effet,  lorsque  nous  procédons  à 
l’ouverture  du  sinus  frontal  par  voie  sus -orbitaire,  il  est  un 
temps  que  l’on  ne  doit  en  aucune  façon  négliger,  c’est  celui 
qui  consiste  à  drainer  largement  dans  le  nez  le  canal  fronto- 
nasal.  Ce  temps  opératoire,  par  la  résection  du  cornet  moyen, 
nous  le  faisons  en  quelque  sorte  avant,  et  il  ne  saurait  donc 
être  un  obstacle  à  la  trépanation  ultérieure;  quelquefois 
même,  elle  simplifie  et  facilite  celle-ci. 

J’insiste  aussi  sur  ce  fait  que  la  résection  du  cornet  moyen 
n’a  jamais  été  employée  par  moi  que  dans  des  cas  que  je 
dénomme  empyème  latent  du  sinus  frontal,  c’est-à-dire  dans 
ces  cas  où  une  suppuration  chronique,  plus  ou  moins  inter¬ 
mittente,  n’occasionnant  aucune  douleur  exacerbante,  aucune 
fièvre,  ne  se  traduit  par  aucun  de  ces  phénomènes  généraux 
qui  appellent  l’ouverture  large  du  sinus  pâr  voie  externe.  Elle 
ne  saurait  donc  s’appliquer  aux  cas  de  sinusite  aiguë  ou  de 
sinusite  subaiguë  évoluant  à  grand  fracas,  où  elle  sera  mani¬ 
festement  insuffisante  et  dangereuse,  en  ce  sens  qu’elle  ferait 
perdre  un  temps  plus  utilement  employé  à  ouvrir  immédia- 
tenient  ce  phlegmon  osseux  dont  le  débridement  large  peut 
seul  assurer  la  guérison  du  patient. 

11  faut  savoir  ne  pas  être  exclusif  dans  l’application  de 
telle  ou  telle  méthode  :  le  conservatisme  n’a  du  bon  qu’autant 
qu’on  l’applique  judicieusement  aux  cas  qui  peuvent  être 
justiciables  d’une  thérapeutique  d’attente,  et  c’est  pour  cela 
que  je  crois  à  la  valeur  réelle  de  la  résection  du  cornet  moyen 
comme  procédé  opératoire  dans  le  traitement  des  suppura¬ 
tions  chroniques  latentes  et  , presque  indolentes  du  sinus 
frontal. 
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DEUX  OPÉRATIONS  DE  SINUSITE  FRONTALE 

PROCÉDÉS  DE  KILLIAN  ET  DE  JACQUES 
Par  le  D'  Louis  VACHER,  d’Orléans. 

Les  deux  cas  de  sinusite  frontale  dont  je  vais  vous  entrete¬ 
nir  m’ont  paru  présenter  quelques  particularités  intéres¬ 
santes,  soit  à  cause  des  complications  de  voisinage  auxquelles 
elles  ont  donné  lieu,  soit  à  cause  des  résultats  opératoires 
définitifs,  obtenus  dans  le  premier  cas  par  un  double  Killian, 
dans  le  second  cas  par  le  procédé  de  Jacques. 

Observation  I.  —  Au  mois  de  novembre  igoS,  M.  E.  V...,  vient 
me  consulter  pour  des  troubles  de  la  vision  qu’il  décrivait  dans 
ces  termes  à  ses  parents  :  «  Quand  je  lis  ou  que  j 'écris  à  la  lumière, 
principalement  quand  j’écris,  je  suis  obligé  de  fermer  un  œil,  car 
si  les  deux  yeux  sont  ouverts  l’écriture  est  brouillée,  les  lignes  me 
paraissent  mélangées,  je  vois  la  même  ligne  à  deux  hauteurs  dif¬ 
férentes  sur  le  papier. 

»  Je  ne  suis  comme  cela  qu’à  la  lumière,  en  plein  jour  je  ne 
ressens  rien. 

))En  cessant  de  fixer  l’écriture  ma  vue  s’éclaircit  de  nouveau, 
mais  si  je  fixe  de  nouveau,  ou  si  je  regarde  en  bas,  pour  écrire,  le 
'  trouble  recommence. 

»  Ma  paupière  gauche  est  enflée.  J’ai  une  grosseur  comme  une 
noisette  dans  le  coin  du  nez,  en  haut  de  l’œil  gauche,  et  cela  méfait 
enfler  la  paupière,  je  n’en  souffre  pas,  cela  ne  me  gêne  que  pour 
voir  quand  j’appuie  dessus.  J’ai  aussi  de  temps  en  temps  des  élan¬ 
cements  dans  la  paupière  gauche,  mais  cela  ne  dure  pas.  » 

Cette  lettre  qui  m’est  communiquée  par  les  parents  me  fait 
penser  immédiatement  à  une  gêne  du  fonctionnement  du  grand 
oblique  causée  par  un  développement  d’un  kyste  de  la  tête  du 
sourcil,  et  je  demande  à  voir  de  suite  le  malade.  En  l’examinant,  je 
ne  tardai  pas  à  me  rendre  compte  qu’il  existait  des  lésions  profon¬ 
des  du  sinus  frontal  gauche.  Le  malade  finit  par  me  dire  qu’il 
mouchait  abondamment  et  je  trouvai  du  pus  dans  le  méat  moyen. 
Un  stylet  rencontrait  des  surfaces  osseuses  dénudées.  Il  me  fut 
cependant  impossible  d’entrer  dans  le  canal  naso-frontal  gauche, 
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L’éclairage  donna  une  obscurité  complète  des  deux  sinus  fron¬ 
taux,  et  fut  négatif  pour  les  sinus  maxillaires. 

L’examen  des  parties  externes  montrait  une  paupière  supé¬ 
rieure  infiltrée,  tombante,  un  globe  projeté  en  dehors  et  en  bas 
par  une  tumeur  dure,  située  en  haut  et  en  dedans,  qui  repoussait 
le  point  d’attache  de  la  poulie  du  grand  oblique. 

Une  pression  forte  sur  cette  tumeur  était  douloureuse,  mais  on 
ne  pouvait  la  déprimer. 

Je  portai  le  diagnostic  de  :  sinusite  fronto-ethmoïdale  gauche 
avec  fistule  close  sous-périostée  à  la  partie  supéro-interne  de  l’or¬ 
bite,  et  la  cure  radicale  proposée  fut  immédiatement  acceptée  par 
le  malade. 

Opération,  le  7  décembre  1905.  — Incision  commençant  presque  à 
l’extréhiité  du  sourcil  gauche  prolongée  dans  toute  sa  longueur. 
Arrivée  à  la  partie  médiane  de  la  racine  du  nez,  elle  descend  laté¬ 
ralement  le  long  de  l’apophyse  montante  du  maxillaire  supérieur 
et  se  termine  le  long  du  nez,  à  deux  centimètres  au-dessous  de 
l’angle  interne  de  l’œil.  La  section  est  faite  jusqu’au  périoste  sans 
l’entamer,  les  lèvres  de  la  plaie  sont  fortement  écartées  avec  mon 
écarteur.  La  peau,  le  tissu  cellulaire  sont  détachés  plus  bas  que  le 
rebord  orbitaire.  A  ce  moment,  le  doigt  suit  une  masse  osseuse 
qui  fait  saillie  dans  la  cavité  orbitaire,  s’enfonce  profondément  et 
repçusse  l’arc  en  bas  et  èn  dehors. 

Deux  incisions  sont  faites  au  périoste,  l’une  en  bas,  le  long  et  un 
peu  au-dessous  de  l’arcade;  l’autre  en  haut,  à  un  centimètre 
en-dessus  de  l’autre. 

Le  périoste  est  détaché  en  remontant  et  en  descendant,  en  res¬ 
pectant  cette  bande  d’un  centimètre  de  large  qui  adhère  au  bord 
de  l’arcade  sourcilière.  Avec  une  fraise  mue  par  l’électricité,  je  fais 
une  ouverture  dans  le  sinus,  le  plus  près  possible  de  la  ligne 
médiane. 

L’os  est  très  dur  et  très  épais.  Dès  que  je  pénètre  dans  le  sinus, 
j’en  fais  l’exploration,  je  le  trouve  assez  étendu  en  dehors,  et  fais 
sauter  sa  paroi  antérieure  à  la  fraise  et  à  la  pince  gouge. 

Il  mesure  9  centimètres  de  long  sur  29  millimètres  de  hauteur, 
Il  est  plein  de  pus  jaune  sans  odeur  ni  fongosités. 

Le  stylet,  promené  en  tous  sens  en  dehors,  ne  trouve  pas  la 
cavité  accessoire.  Mais,  à  ma  grande  surprise,  sur  la  ligne  médiane, 
il  pénètre  dans  le  sinus  frontal  droit,  et  je  trouve  à  peine  quel¬ 
ques  traces  de  la  cloison  intersinusienne,  qui  a  probablement  été 
détruite  par  la  suppuration; 

Je  vais  ensuite  à  la  recherche  du  canal  naso-frontal  gauche,  je 
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trouve  un  plancher  du  sinus  très  épais,  sans  aucune  communica¬ 
tion  avec  le  nez  et  avec  la  tumeur  qui  siège  dans  l’orbite.  Après 
avoir  terminé  parfaitement  le  curetage  du  sinus  frontal  gauche, 
je  suis  obligé  de  répéter  la  même  opération  sur  le  sinus  frontal 
droit.  Une  incision  pareille  à  la  première  est  faite  dans  le  sourcil 
droit,  et  je  procède  à  la  gouge  et  à  la  fraise  au-dessous  de  la  peau 
que  je  respecte  au-dessus  de  la  racine  du  nez. 

Le  sinus  frontal  droit  est  à  peu  près  de  même  dimension  que 
celui  de  gauche.  Il  est  rempli  de  pus.  Je  n’y  trouve  pas  de  fongo¬ 
sités  rudes;  remarque  intéressante,  c’est  dans  le  sinus  frontal 
droit  que  se  trouve  le  canal  naso-frontal  qui  communique  unique¬ 
ment  avec  la  fosse  nasale  gauche. 

Par  ce  canal  largement  élargi  à  la  curette  coudée,  j’effondre 
tout  ce  que  je  puis  atteindre  de  l’ethmoïde  gauche. 

Mais  arrivé  à  ce  moment,  l’opération  est  loin  d’être  terminée, 
car  il  reste  à  enlever  la  tumeur  qui  repousse  en  dehors  le  contenu 
de  l’orbite.  Après  avoir  détaché  le  périoste  de  l’os  propre  du  nez 
et  de  la  paroi  interne  de  l’orbite,  je  résèque  une  partie  de  l’apo¬ 
physe  montante  du  maxillaire.  Je  trépane  ensuite  avec  une  fraise 
et  j’agrandis  à  la  pince.  Un  flot  de  pus  se  fait  jour,  et  par  l’ouver¬ 
ture  assez  large  le  petit  doigt  pénètre  dans  une  vaste  cavité  à 
parois  osseuses,  limitée  en  bas  par  la  lamelle  osseuse  qui  rétrécis¬ 
sait  la  cavité  orbitaire. 

Cette  cavité  s’étend  assez  loin.  Elle  mesure  3  centimètres  de  pro¬ 
fondeur.  Elle  est  constituée,  je  pense,  par  le  périoste  de  la  cavité 
orbitaire  recouvert  d’une  lamelle  osseuse. 

Je  suis  obligé  de  l’enlever  tout  entière,  mais  je  détache  la  poulie 
du  grand  oblique  sans  la  rompre.  Je  puis  ainsi  cureter  et  suppri¬ 
mer  cette  vaste  cavité. 

Le  plancher  du  sinus  est  très  épais.  J’y  fais  plusieurs  trous  avec 
une  petite  couronne  de  trépan  et  je  l’enlève  ensuite  complètement 
avec  une  pince-gouge.  Les  bords  osseux  sont  ruginés  et  la  curette 
enlève  tout  ce  qui  reste  de  l’ethmoïde  gauche.  J’élargis  beaucoup 
le  canal  naso-frontal  droit  qui  va  du  sinus  frontal  droit  dans  la 
fosse  nasale  gauche. 

Hémostase  soignée,  car  l’opération  a  donné  beaucoup  de  sang, 
peut-être  à  cause  d’une  injection  de  scopolamine  et  morphine 
faite  trois  heures  avant  l’opération. 

Après  une  toilette  parfaite,  six  points  de  suture  au  crin  de  Flo¬ 
rence  sont  placés. 

J’introduis  auparavant  deux  longues  mèches  de  gaze  iodofor- 
mée  partant  toutes  les  deux  de  la  narine  gauche  pour  aller  l’une 


dans  le  frontal  droit,  l’autre  dans  le  sinus  frontal  gauche  et  la 
cavité  orbitaire: 

Je  tâche  ensuite  de  bien  accoler  les  tissus  contre  la  paroi  osseuse 
et  je  fais  un  pansement  ouaté  compressif  coUodionné,  par-dessus 
une  épaissé  couche  d’ouate  maintenue  par  une  longue  bande  pour 
réaliser  un  pansement  élastique. 

L’opération  avait  duré  plus  d’une  heure  et  demie.  Le  chloro¬ 
forme  n’avait  donné  lieu  à  aucune  alerte. 

8  décembre  1905.  —  Nuit  bonne,  pas  de  vomissements.  Le  malade 
est  resté  sous  l’influence  de  la  piqûre  de  scopolamine-morphine. 
Température,  38°6-38°4;  lait,  bouillon,  limonade. 

9  décembre.  —  La  journée  et  la  nuit  ont  été  bonnes.  Tempéra¬ 
ture,  37<’8-37”9.  J’enlève  les  mèches  très  doucement  et  j’insuffle  un 
peu  d’iodoforme.  Pas  de  pus,  pas  d’odeur. 

10  décembre.  —  Température,  37‘’9-38‘’,  pas  d’odeur. 

12  décembre.  —  Température,  87“ 9-38“ a.  Je  défais  le  pansement 
frontal  ouaté,  mais  je  ne  touche  pas  au  pansement  coUodionné, 
qui  est  sec  et  sans  odeur.  Le  malade  s’alimente  mieux. 

12  décembre.  —  Température,  37“5-38.  Le  matin,  je  fais  le  panse¬ 
ment  en  entier  :  ni  pus  ni  odeur  ;  réunion  complète  de  la  plaie 
frontale.  Je  passe  un  écouvillon  stérilisé  dans  le  canal  naso-frontal 
et  y  insuffle  de  la  poudre  d’iodoforme. 

13  décembre.  —  Nuit  bonne,  mais  légère  douleur  dans  le  côté 
droit.  Température,  87° 6-38“ 6.  Œdème  léger  de  la  paupière 
supérieure  droite.  Je  refais  le  pansement,  écouviUonnage  du  canal 
iodoforme,  pas  de  pus. 

J4  décembre.  —  38“-38“6;  nuit  un  peu  agitée,  moiteur;  j’enlève 
le  pansement  et  les  fils  :  l’œdème  de  la  paupière  supérieure  droite 
a  un  peu  augmenté.  Je  décolle  un  peu  la  cicatrice  de  ce  côté  et 
passe  un  stylet  courbé  dans  le  canal  naso-frontal  droit  ;  pas  de  pus 
dans  la  narine  ;  pansement  humide  et  compression  un  peu  plus 
forte  de  la  peau  sur  la  perte  osseuse. 

15  décembre.  —  Nuit  très  bonne,  87“,  le  matin  et  soir;  pas  de  pus, 
réunion  complète  de  la  peau,  écouvillonnage  des  canaux  et  iodo¬ 
forme.  Continuation  des  compresses  humides  au  cyanure  de  mer¬ 
cure. 

16  décembre.  —  Température  voisine  de  la  normale,  bonne  nuit, 

bonne  alimentation,  convalescence.  A  partir  de  ce  jour,  je  ne 
prends  plus  la  note  journalière.  ^ 

La  peau  adhère  au  tissu  osseux  chaque  jour  davantage,  je  sup¬ 
prime  l’iodoforme,  mais  chaque  jour  je  passe  un  écouvillon  dans 
les  canaux. 
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Jusqu’à  l’entière  guérison,  la  suite  de  cette  grave  intervention 
n’a  donné  lieu  à  aucune  alerte,  et  j’ai  le  plaisir  de  vous  montrer  le 
malade  qui  depuis  a  recouvré  une  santé  parfaite,  et  qui  n’a  plus  de 
diplopie  dans  aucune  direction  du  regard. 

Obs.  II.  —  Sœur  Sainte-G...,  quarante-huit  ans. 

Au  mois  de  juin  igoS,  je  suis  consulté  par  cette  religieuse  qui 
est  sœur  garde-malade.  Elle  se  plaint  de  salir  plusieurs  mouchoirs 
de  poche  par  jour,  d’avoir  continuellement  mauvais  goût  dans  la 
houche,  et  d’éprouver  un  malaise  général  presque  continuel. 

A  la  rhinoscopie  antérieure,  je  trouve  du  pus  dans  le  méat 
moyen,  le  stylet  courbe  touche  sur  les  points  osseux  de  l’ethmoïde 
dénudés,  et  la  transillumination  des  sinus  montre  un  sinus  gau¬ 
che  assez  obscur. 

Du  côté  du  sinus  frontal  gauche,  il  est  très  difficile  de  se  pronon¬ 
cer  :  ni  obscurité  complète,  ni  douleur  à  la  pression  ;  le  cathété¬ 
risme  du  sinus  après  cocaïne  et  adrénaline  n’est  pas  possible. 

Une  opération  radicale  ne  pouvait  être  pratiquée  de  suite;  je  fais 
une  ponction  du  sinus  maxillaire  inférieur  gauche  avec  une 
irrigation  abondante  qui  ramène  du  pus  infect  en  assez  grande 
abondance.  Quelques  jours  après,  pour  me  faire  du  jour,  je  fais 
un  morcellement  de  toutes  les  lamelles  ethmoïdales  que  je  puis 
atteindre.  Pendant  les  semaines  qui  suivent,  je  fais  de  fréquents 
lavages  du  sinus  en  le  ponctionnant  par  le  méat  inférieur.  Puis 
pour  faciliter  la  sortie  de  ce  pus  qui  a  toujours  mauvaise  odeur,  je 
fais,  au  trépan  électrique  une  large  brèche  dans  la  paroi  interne 
du  sinus  au  raz  idu  plancher,  comme  j’ai  été  le  premier,  je  crois,  à 
le  préconiser. 

Un  stylet  promené  dans  la  cavité  sinusienne  ne  rencontre  pas  de 
fongosités,  mais  il  reste  une  partie  déclive,  où  chaque  matin  s’ac¬ 
cumule  du  pus  dont  la  mauvaise  odeur  ne  change  pas. 

Quelques  jours  après,  j’enlève  encore  quelques  lamelles  eth¬ 
moïdales  avec  la  pince  d’Hartmann,  ce  qui  me  permet  d’introduire 
enfin  un  stylet  dans  le  canal  naso-frontal  et  dans  le  sinus  d’où  je 
ramène  du  pus  infect. 

Plusieurs  irrigations  dans  cette  cavité  avec  de  l’eau  oxygénée  ne 
modifient  pas  les  sécrétions  du  sinus. 

L’insuccès  de  cette  médication  qui  ne  peut  atteindre  la  cause 
profonde  du  mal  décida  la  malade  à  une  intervention  radicale  qui 
&  Meule  23 février  1906. 

Opération.  —  Me  trouvant  en  face  d’une  polisinusite  ethmoïdo- 
maxillaire  gauche,  je  commence  par  le  curetage  du  sinus  maxil- 
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laire  par  le  procédé  de  Luc.  Je  n’ai  qu’à  agrandir  l’ouverture  que 
j’ai  déjà  faite  à  la  partie  inférieure  de  la  paroi  interne  pour  faire 
communiquer  très  largement  le  sinus  avec  la  narine. 

Sinusite  frontale. 

.  Désirant  défigurer  le  moins  possible  la  malade,  je  résolus 
d’aborder  le  sinus  par  son  plancher  à  la  partie  interne  et  d’em¬ 
ployer  le  procédé  de  Jacques. 

Incision  le  long  du  sourcil  prolongée  en  dedans  et  en  bas,  un 
peu  moins  longue  que  pour  le  procédé  de  Killiàn.  Le  périoste  or¬ 
bitaire  est  détaché  et  le  sinus  attaqué  à  la  fraise  au  niveau  de 
l’angle  supéro-interne. 

Je  résèque  ensuite  tout  le  plancher  à  la  pince  en  ménageant  le 
périoste  qui  est  repoussé  en  bas  avec  les  tissus  de  l’orbite. 

Le  sinus  est  assez  grand  et  mesure  trois  centimètres  en  dehors  et 
i8  millimètres  en  hauteur.  Le  canal  naso-frontal  est  assez  large. 

4près  un  curetage  facile  de  toute  la  cavité  sinusienne  remplie 
de  fongosités,  j’effondre  à  la  curette  toutes  les  cellules  qui  se 
trouvent  au  voisinage  du  canal  frontal  que  j’élargis  autant  que 
possible. 

J’introduis  une  mèche  à  lisière  jusqu’à  l’entrée  du  canal.  Lais¬ 
sant  libre  toute  la  cavité  du  sinus,  dans  laquelle  je  pousse  de  mon 
mieux  les  tissus  de  l’orbite,  je  place  des  points  de  suture  serrés 
modérément,  puis  un  pansement  légèrement  compressif  coUo- 
dionné,  après  m’être  assuré  que  le  drainage  est  bien  assuré  par  le 
canal. 

Les  suites  de  cette  double  cure  radicale  sont  normales  :  ni  sup¬ 
puration  ni  élévation  de  la  température.  Le  premier  pansement 
est  renouvelé  le  cinquième  jour,  les  sutures  enlevées  au  huitième. 

La  malade  se  remet  rapidement  et  six  semaines  après  l’opération 
ne  portait  aucun  pansement  protecteur.  La  cicatrice  est  à  peine 
visible.  On  ne  constate  aucun  enfoncement  disgracieux. 


Chaque  opération  de  sinusite  offre  des  particularités  et 
porte  avec  elle  des  enseignements,  qui  permettront  d’arriver 
progressivement  à  un  procédé  de  choix,  dont  les  différents 
temps  seront  réglés  presque  mathématiquement. 

En  effet,  notre  but  doit  être  assurément  de  guérir  le 
malade  en  réduisant  au  minimum  les  chances  de  complica¬ 
tion  et  de  réinfection.  Mais  nous  devons  toujours  rechercher 
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aussi  le  moyen  de  laisser  peu  de  traces  de  l’opération,  surtout 
à  la  face.  Si  l’opération  de  Killian  a  été  un  grand  progrès  sur 
l’ablation  totale  de  la  cavité  sinusienne,  je  crois  qu’en  em¬ 
ployant  le  procédé  de  Jacques,  c’est-à-dire  l’ablation  du 
plancher  du  sinus,  on  peut  obtenir,  comme  dans  ma  seconde, 
opérée,  un  résultat  parfait  sans  la  moindre  déformation. 

Du  reste,  si  les  limites  très  étendues  du  sinus  font  craindre, 
un  curetage  incomplet,  une  réinfection  probable,  il  est  bien  , 
simple  de  compléter  cette  ablation  du  plancher  par  la  résec¬ 
tion  de  la  partie  la  plus  élevée  du  sinus,  de  faire,  en  un  ' 
mot,  un  Killian  modifié,  dont  le  résultat  serait  presque 
invisible. 

Une  fois  le  plancher  du  sinus  réséqué  et  le  curetage 
presque  terminé,  on  n’a  qu’à  introduire  une  sonde  jusqu’au 
sommet  du  sinus,  à  détacher  tous  les  tissus  avec  le  périoste 
en  les  repoussant  jusqu’à  cette  hauteur,  puis  à  n’enlever  de  la 
paroi  antérieure  du  sinus  que  la  largeur  nécessaire  pour 
supprimer  le  sommet  de  l’angle  et  permettre  un  curetage 
complet.  Les  tissus  de  l’orbite  viennent  rapidement  combler 
cet  espace  mort  si  la  désinfection  en  a  été  absolument  par¬ 
faite.  Toutes  les  fois  que  j’ai  employé  cette  manière  de  faire, 
les  résultats  ont  été  particulièrement  satisfaisants. 

Je  ne  veux  pas  dire  qu’on  pourra  toujours  agir  de  la  sorte, 
mais  les  sinus  assez  grands  pour  nécessiter  une  résection 
aussi  étendue  que  celle  recommandée  par  Killian  sont  plus 
rares  que  les  sinus  de  grandeur  moyenne,  dans  lesquels  le 
procédé  de  Jacques  me  paraît  être  le  procédé  de  choix,  à  plus 
forte  raison  dans  les  sinus  de  petite  dimension,  qui  s’accom¬ 
modent  aussi  merveilleusement  de  l’emploi  du  procédé  Luc. 
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TRACHÉOTOMIE  ET  THYROTOMIE 

Par  le  D'  E.  J.  MOURE, 

Professeur  adjoint  à  la  Faculté  de  médecine  de  Bordeaux. 

Nous  sommes  appelés  à  pratiquer  l’ouverture  du  larynx 
dans  une  série  de  cas  tout  à  fait  dissemblables  et  qui,  somme 
toute,  comprennent  deux  formules  opératoires  assez  diffé¬ 
rentes  l’une  de  l’autre. 

C’est  ainsi  que  nous  pratiquons  quelquefois  la  laryngo¬ 
tomie  (laryngo-fissure  des  Allemands)  pour  enlever  un  corps 
étranger  enclavé  dans  le  larynx,  inopérable  par  les  voies  natu¬ 
relles  ;  ou  bien  pour  débarrasser  l’organe  vocal  de  certaines 
tumeurs  bénignes  diffuses,  papillomes,  états  pachydermicjues, 
voire  même  condylomes  syphilitiques  rebelles  au  traitement 
spécifique. 

Ces  tunieurs,  que  la  voie  endolaryngée  ne  permet  pas 
d’extraire  d’une  façon  assez  complète  et  assez  radicale, 
peuvent  être,  dans  certains  cas  bien  déterminés,  justiciables 
de  l’ablation  par  la  voie  externe.  Comme  elles  sont,  somme 
toute,  très  peu  vasculaires  et  que  l’opération  peut  être  assez 
rapidement  fa.ite,  on  peut  à  la  rigueur  se  borner  à  faire  l’ou¬ 
verture  du  cartilage  thyroïde  sans  ouvrir  au  préalable  la  tra¬ 
chée.  C’est  ainsi  que  j’ai  opéré,  il  y  a  déjà  plusieurs  années, 
de  jeunes  enfants,  pour  des  corps  étrangers  enclavés  dans  le 
larynx. 

11  suffit,  en  effet,  dans  ces  cas,  d’écarter  les  lames  du 
thyroïde,  d’aller  à  la  recherche  du  corps  du  délit  et  de  l’enle¬ 
ver,  pour  que  tous  les  phénomènes  qu’il  déterminait  dispa¬ 
raissent  rapidement  après  cette  opération,  des  plus  bénignes 
en  général. 

La  seconde  série  de  cas,  beaucoup  plus  grave,  mérite  de 
nous  arrêter  quelques  instants,  puisque  l’un  des  membres  de 
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notre  Société,  M.  Gastex,  pense  que  l’on  peut  impunément 
opérer,  sans  trachéotomie  préalable,  des  tumeurs  malignes 
dont  l’insertion  est  toujours  diffuse  et  dont  le  pédicule  est 
toujours  vasculaire,  tumeurs  qu’il  faut  enlever  non  seulement 
d’une  façon  complète,  mais  dont  il  faut  aussi  dépasser  les 
limites  si  l’on  veut  se  mettre  à  l’abri  des  récidives  toujours 
possibles  en  pareils  cas. 

L’opérateur  qui  préconise  la  laryngotomie  sans  canule 
trouve  que  ce  tube  est  encombrant,  qu’il  détermine  des  acci¬ 
dents  broncbo-pubnonaires  et  que,  somme  toute,  on  peut 
encore  placer  la  canule  dans  les  vingt -quatre  ou  quarante- 
huit  heures  qui  suivent  l’opération,  s’il  devenait  nécessaire 
d’ouvrir  le  conduit  trachéal  par  suite  de  sténose  glottique 
consécutive  à  l’intervention. 

J’avoue  que  je  suis  loin  de  partager  cette  manière  de  voir, 
et,  à  mdn  sens,  j’estime  d’abord  que  la  canule,  au  lieu  d’être 
encombrante,  est  plutôt  un  aide  au  cours  de  l’opération, 
puisqu’elle  permet  d’isoler  la  trachée  du  larynx  sur  lequel  on 
opère,  de  continuer  la  chloroformisation  tranquillement  et 
d’éviter  d’une  façon  à  peu  près  certaine  l’entrée  du  sang 
dans  les  voies  aériennes,  condition  très  importante  dans  les 
cas  de  ce  genre,  auxquels  on  doit  la  plupart  des  accidents 
infectieux  consécutifs  à  l’opération. 

La  trachéotomie,  au  cours  d’une  laryngo-fissure,  n’allonge 
pas  l’opération,  mais,  une  fois  le  larynx  ouvert  et  cocaïné,  le 
tube  canulaire  nous  permet  de  suivre  pas  à  pas  la  présence  des 
mucosités  et  même  du  sang  dans  l’intérieur  du  conduit  tra¬ 
chéal;  le  malade  peut  ainsi  expulser  ces  sécrétions  et  l’opéra¬ 
teur  a  le  temps  de  bien  choisir  le  point  sur  lequel  il  peut  faire 
son  incision  et  même  la  cautérisation  thermique  qui  doit 
accompagner  toute  extirpation  de  tumeurs  malignes  des 
cordes  vocales,  les  seules  opérables  par  cette  voie  avec  quel¬ 
ques  chances  de  succès  définitif. 

La  trachéotomie  n’augmente  pas  les  chances  d’infection 
broncho  -  pulmonaire  si,  comme  je  le  recommande  depuis 
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déjà  plusieurs  années,  l’opérateur  supprime,  une  fois  son 
opération  terminée,  le  tube  canulaire  et  pratique  la  suture 
complété  du  conduit  laryngo-trachéal. 

Je  n’ai  eu  pour  ma  part  qu’à  me  louer  de  cette  manière 
d’agir,  que  j’applique  systématiquement  depuis  déjà  plu¬ 
sieurs  années,  surtout  depuis  que  j’ai  introduit  dans  ma 
pratique  l’usage  d’une  canule  aplatie  latéralement,  que  j’ai 
l’honneur  de  vous  présenter.  Elle  permet  d’écarter  au  mini¬ 
mum  les  vah'^es  trachéales  et,  par  conséquent,  de  recon¬ 
stituer  aisément,  par  suture,  le  conduit  sectionné  au  cours 
de  l’opération. 

Dans  le  cas  où  la  sténose  consécutive  à  l’intervention  néces¬ 
site  à  nouveau  l’ouverture  de  la  trachée  pour  y  placer  la 
canule,  les  choses  se  passent  très  simplement,  parce  qu’il 
suffit  de  faire  sauter  les  points  de  suture  cutanés  et  trachéaux, 
placés  au  cours  de  l’opération,  pour  retrouver  aisément  l’ori¬ 
fice  fait  au  conduit  aérien  et,  par  conséquent,  y  introduire 
le  tube  canulaire  en  s’aidant  au  besoin  du  dilatateur  à  deux 
branches. 

Si,  au  contraire,  on  ne  fait  pas  la  trachéotomie,  les  choses  ne 
seront  plus  aussi  simples,  ni  pour  l’opérateur,  ni  pour  le  ma¬ 
lade  s’il  faut,  le  lendemain  ou  le  surlendemain  d’une  laryngo¬ 
tomie,  faire  une  nouvelle  incision  dans  les  tissus  du  cou,  et 
placer  une  canule  dans  un  conduit  absolument  sain. 

Il  suffit  d’avoir  fait  quelques  opérations  de  ce  genre  pour 
comprendre  combien  la  manière  de  faire  que  je  préconise  est 
d’une  exécution  facile  et  préférable  à  celle  qui  consiste  à 
vouloir  simplifier  une  opération  .au  point  de  la  rendre  dange¬ 
reuse  pour  le  malade,  ou  tout  au  moins  inefficace,  puisqu’elle 
ne  permet  pas  à  l’opérateur  d’agir  librement  dans  le  larynx 
pour  enlever  une  tumeur  maligne  et  thermocautériser  son 
point  d’implantation. 

Telle  est,  à  mon  sens,  la  conduite  qu’il  faut  tenir  dans  les 
divers  cas  tout  à  fait  différents  l’un  de  l’autre  que  je  viens 


—  240  - 


d’envisager;  telle  est  aussi  la  manière  défaire  qui  permet,  je 
crois,  de  se  mettre  dans  les  meilleures  conditions  pour  guérir 
sûrement  son  malade,  lorsque  la  chose  est  possible. 

Observation  I  (recueillie  et  rédigée  par  le  D' P.  Aka).  — Épithé- 
lioma  de  la  corde  vocale;  trachéo-thyrotomie;  fermeture  immédiate; 
sténose  consécutive;  obligation  de  replacer  la  canule. 

M”“  du  P...,  trente-huit  ans,  fait  remonter  à  la  naissance  de  son 
premier  enfant,  c’est-à-dire  en  1889,  le  début  de  la  maladie 
actuelle;  ce  serait  à  cette  époque  que  sa  voix  aurait  commencé 
à  s’altérer,  d’abord  d’une  façon  très  intermittente  et  à  de  longs 
intervalles.  Les  différents  traitements  subis  par  elle  depuis  cette 
époque  auraient  été  des  plus  variés  :  exérèse  à  l’aide  de  pinces, 
cautérisations  au  nitrate  d’argent,  eaux  de  Cauterets,  avec  parfois 
intervalle  de  plusieurs  années. 

A  mois  de  mars  1906,  M.  Moure  la  voit  pour  la  première  fois. 
Le  seul  symptôme  fonctionnel  est  une  sorte  d’enrouement,  pres¬ 
que  de  l’aphonie,  survenu  déjà  depuis  le  mois  de  février  1905. 
L’examen  laryngoscopique  montre  la  présence  d’une  tumeur 
mamelonnée  recouvrant  la  corde  vocale  gauche.  La  fente  glotti- 
que  est  suffisante  pour  ne  pas  entraîner  de  troubles  respiratoires;' 
les  aryténoïdes  sont  mobiles. 

La  thyrotomie,  proposée  aussitôt,  est  acceptée  et  pratiquée  le 
29  mars.  Incision  ordinaire.  Le  corps  thyroïde,  peu  épais,  ne 
saigne  pas.  Ligature  des  veines.  Mise  en  place  de  la  canule  plate  de 
Moure.  Après  section  et  écartfement  des  valves  du  thyroïde,  on 
aperçoit  la  tumeur  qui  est  dure,  presque  lisse.  L’exérèse  est  faite 
au  bistouri,  hémorragie  presque  nulle.  Thermocautérisation  de  la 
surface  d’implantation,  c’est-à-dire  à  la  place  de  la  corde  vocale 
gauche.  Suture  immédiate  de  la  plaie  après  avoir  enlevé  complète¬ 
ment  la  canule. 

La  journée  qui  suit  l’opération  est  assez  bonne,  mais  la  malade 
tousse  constamment.  Il  en  est  de  même  pendant  la  nuit  et  même 
la  respiration  commence  à  être  un  peu  gênée. 

Le  30  au  matin,  la  gêne  respiratoire  s’accentue,  la  température 
est  à  37“  4.  A  partir  de  midi,  la  respiration  est  sifflante,  l’expecto¬ 
ration  impossible.  Quelques  râles  trachéaux  dus  à  l’accumulation 
des  mucosités  dans  la  trachée.  A  l’auscultation,  quelques  râles 
sous-crépitants  avec  submatité  à  la  base  du  poumon  droit. 

A  trois  heures  de  l’après-midi,  la  dyspnée  devient  intense. 
A  six  heures,  l’examen  laryngologique  révèle  une  immobilisation 
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totale  de  l’aryténoïde  gauche  et  partielle  de  l’aryténoïde  droit. 
Une  fausse  membrane  s’est  formée  sur  la  plaie  opératoire,  laissant 
une  fente  glottique  insuffisante.  La  malade  est  légèrement  cyano¬ 
sée,  le  tirage  intense.  La  mise  en  place  d’une  canule  ne  peut  évi¬ 
demment  être  retardée  sans  danger  pour  l’opérée.  Le  D""  Moure 
procède  immédiatement  à  cette  opération  qui  ne  laisse  pas  d’être 
un  peu  laborieuse,  les  deux  lèvres  de  la  plaie  et  de  la  trachée  étant» 
déjà  agglutinées.  L’introduction  de  la  canule  est  aussitôt  suivie  de* 
l’expulsion  de  gros  crachats  muco-purulents  qui  s’étaient  accumu¬ 
lés  dans  la  trachée.  Température  37“8. 

A  partir  de  ce  momgnt,  les  choses  se  passent  normalement. 

2  avril.  —  A  l’examên  laryngoscopique  :  œdème  et  infiltration 
du  côté  droit  du  larynx,  l’aryténoïde  gauche  est  redevenu  mobile 
et  la  fausse  membrane  a  presque  entièrement  disparu. 

3  avril.  —  L’œdème  a  diminué.  Légèrl"  infiltration  de  la  bande 
ventriculaire  droite.  Le  larynx  est  plus  perméablè,  il  est  facile  de 
le  constater  en  fermant  l’orifice  de  la  canule. 

6  avril.  —  La  canule  est  enlevée  le  huitième  jour  après  l’inter¬ 
vention. 

8  avril.  —  La  plaie  trachéale  est  en  bonne  voie  de  cicatrisation. 
Enfin,  quinze  jours  après  l’opération,  l’air  ne  passe  plus  parla 
plaie  qui  est  presque  complètement  cicatrisée. 

L’examen  anatomo-pathologique  de  la  tumeur  a  montré  qu’il 
s’agissait  d’un  épithélioma  avec  globes  épidermiques  nombreux 
et  volumineux. 

Obs,  II  (recueillie  et  rédigée  par  le  P.  Ara).  —  Trachéo- 
thyrotomie;  fermeture  immédiate  de  la  plaie  laryngo-trachéale; 
guérison. 

L’affection  de  de  M...,  quarante-deux  ans,  a  débuté  il  y  a 
trois  ans  par  un  léger  enrouement,  pour  lequel  elle  consulte  deux 
spécialistes.  Ces  derniers  auraient  constaté,  sur  la  corde  vocale 
droite  la  présence  d’un  polype  sessile  sur  lequel  on  aurait  appli¬ 
qué  divers  caustiques.  Après  quelques  essais  de  ce  traitement, 
la  malade,  voyant  qu’elle  n’obtient  pas  d’amélioration  sensible,  se 
décourage  et  cesse  bientôt  tout  traitement. 

Depuis  cette  époque,  le  seul  symptôme  fonctionnel  a  été  l’en¬ 
rouement. 

Cependant  depuis  deux  mois  environ,  un  peu  de  difficulté  pour 
respirer  est  venue  inquiéter  non  seulement  la  malade,  mais  sur¬ 
tout  son  mari  qui  a  constaté  que  pendant  la  nuit  la  gêne  s’accom¬ 
pagnait  d’un  ronflement  et  d’une  sorte  de  tirage.  Ces  symptômes 
Soc.  f rang,  d’oiol. 


augmentèrent  rapidement  d’intensité  jusqu’au  jour  où  ils  furent 
vus  pour  la  première  fois  par  le  professeur  Moure. 

Les  symptômes  fonctionnels  consistent  uniquement  dans  l’en¬ 
rouement  et  un  peu  de  difficulté  respiratoire. 

A  l’examen  laryngoscopique  on  voit  une  tumeur  rosée,  d’aspect 
grenu,  mais  non  granuleux,  occupant  presque  complètement  l’en- 
Arée  du  larynx,  ne  laissant  qu’une  petite  fente  glottique  posté¬ 
rieure.  Le  point  d’implantation  est  impossible  à  voir.  Les  aryté¬ 
noïdes  sont  mobiles.  Cette  néoplasie  a  l’aspect  d'une  tumeur 
sarcomateuse.  Larynx  mobile,  pas  de  ganglions.  ’ 

Thyro-trachéotomie  le  20  août  1906.  Iqcision  habituelle  sous 
cocaïne.  Après  ligature  des  vaisseaux,  trachéotomie  et  mise  en 
place  de  la  canule  plate  de  Moure.  Chloroformisation.  Section  du 
thyroïde,  suivant  la  technique  habituelle. 

A  l’ouverture  du  larynx,  on  tombe  sur  la  tumeur  sortant  du 
ventricule  droit  et  largement  implantée  sur  la  face  supérieure  de 
la  corde  vocale,  dans  le  ventricule  et  sur  la  face  inférieure  de  la 
bande  ventriculaire  du  côté  droit  et  dépassant  un  peu  la  ligne 
médiane  du  côté  gauche.  Cependant,  leS  tissus  voisins  ont  .bon 
aspect.  Pas  d’infiltration. 

Le  néoplasme  est  enlevé  au  bistouri,  puis  curetage  de  la  sur¬ 
face  d’implantation  ;  enfin,  thermocautérisation  large.  La  tumeur 
ainsi  enlevée  a  le  volume  d’une  amande.  On  constate  que  le 
larynx  est  petit. 

La  canule  est  enlevée  et  la  plaie  suturée  dans  toute  sa  lon¬ 
gueur. 

Les  suites  opératoires  furent  excellentes.  Dans  la  première 
journée,  peu  de  toux  et  quelques  crachats  très  légèrement  sangui¬ 
nolents.  Insomnie,  mais  respiration  facile  et  calme.  Pas  de  tempé¬ 
rature  anormale. 

Le  21,  un  peu  de  gêne  respiratoire.  Le  soir,  à  l’examen  laryn¬ 
goscopique,  les  deux  aryténoïdes  sont  très  mobiles;  pas  d’œdème. 
Petite  eschare  blanchâtre  du  côté  droit  qui  n’obstrue  aucune- 
.  ment  le  larynx. 

Les  jours  suivants  se  passent  sans  encombre.  La  température  ne 
dépasse  pas  87“  3.  Quelques  accès  de  toux,  quelques  crachats  épais, 
quelques  râles  sibilants  diminué^  dans  les  deux  poumons. 

Au  premier  pansement,  le  23,  ni  suintement,  ni  emphysème. 

Le  26,  les  points  de  suture  sont  enlevés. 

Le  28,  la  réunion  est  parfaite.  Le  larynx  est  mobile,  sans  dou¬ 
leur  ;  les  aryténoïdes  sont  normaux.  Quelques  points  blanchâtres 
à  l’intérieur  du  larynx. 
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La  malade  part  guérie  de  son  opération  le  31  août,  soit  onze 
jours  après  l’intervention. 

L’examen  histologique  de  la  tumeur  a  montré  qu’il  s’agissait 
d’un  épithélioma. 

Quelques  conclusions  intéressantes  se  dégagent  des  obser¬ 
vations  qui  précèdent.  D’abord,  il  s’agissait  de  2  cas  de 
tumeurs  malignes  chez  des  femmes,  encore  jeunes,  puisque 
l’une  était  âgée  de  trente-huit  ans  et  l’autre  de  quarante-deux 
seulement. 

Dans  les  2  cas,  l’affection  semblait  avoir  évolué  avec  une 
lenteur  vraiment  excessive,  étant  donné  surtout  que  le  larynx 
de  ces  malades  avait  été  l’objet  de  cautérisations  ou  même 
d’opérations  incomplètes  à  différentes  reprises,  ce  qui  sem¬ 
blerait  indiquer  comme  la  clinique  le  démontre,  du  reste, 
que  toutes  les  tumeurs  malignes  ne  se  ressemblent  ni  par 
leur  forme,  ni  par  leur  mode  d’évolution. 

D,ans  les  2  cas,  j’ai  fait  la  thyro-trachéotomie  avec  réunion 
immédiate  du  conduit  laryngo-trachéal,  mais  chez  une  des 
malades  à  larynx  très  étroit  et  à  trachée  de  petit  calibre,  j’ai 
dû,  quarante-huit  heures  après  l’opération,  replacer  une  canule 
pour  éviter  l’asphyxie  qui  se  produisait  par  suite  du  gonfle¬ 
ment  de  la  muqueuse  laryngée  et  de  la  présence  d’un  exsudât 
membraneux  sur  la  surface  cautérisée  et  surtout  par  l’arrêt 
des  sécrétions  bronchiques  qui,  ne  pouvant  passer  à  travers 
le  larynx,  s’accumulaient  au-dessous,  menaçant  de  produire 
de  l’asphyxie  d’abord  et  des  accidents  infectieux  ensuite. 

Grâce  à  l’opération  que  j’avais  faite,  la  remise  en  place 
de  la  canule  a,  somme  toute,  été  beaucoup  moins  difiicul- 
tueuse  et  beaucoup  moins  pénible  pour  la  malade  que  ne 
l’eût  été  une  trachéotomie  faite  deux  jours  après  l’opération 
principale. 

Ces  faits-là  parlent  assez  d’eux-mêmes  pour  qu’il  soit 
inutile  d’insister  davantage  sur  ce  que  j’ai  déjà  énoncé  au 
cours  de  cet  article. 
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DISCUSSION 

M.  Castex.  —  En  parlant  de  laryngotomie  sans  canule,  je  n’ai  fait  allu¬ 
sion  qu’à  certains  cas  favorables,  comme  les  tumeurs  bénignes.  Ma  der¬ 
nière  observation  se  rapporte  à  des  syphilitiques.  La  première  concerne 
cependant  un  cas  d’épithélioma.  Je  reconnais  que  parfois  l’emploi  de  la 
canule  pendant  et  après  l’opération  est  indispensable. 

L’incision  est  prolongée  jusqu’aux  premiers  anneaux  de  la  trachée,  de 
sorte  que  s’il  était  nécessaire  de  mettre  la  canule  quelques  heures  après 
l’intervention,  ce  serait  facile  en  faisant  sauter  les  sutures,  mais  cette  né¬ 
cessité  ne  s’est  pas  présentée  jusqu’ici.  . 

M.  Lermoyez.  —  Dans  une  question  aussi  importante  que  celle  de  la 
thyrotomie,  opération  destinée  à  se  populariser  de  plus  en  plus  en  laryn- 
gologie,  il  importe  de  préciser  très  exactement  les  termes  du  débat. 
Faut-il  ou  non  combiner  la  laryngotomie  avec  la  trachéotomie?  D’un 
côté  sont  les  partisans  de  la  laryngotomie  simple,  sans  effraction  aucune 
de  la  trachée.  —  D’un  autre  côté  se  placent  les  adeptes  de  la  laryngotomie, 
associée  à  la  trachéotomie,  soit  que  la  canule  ne  demeure  en  place  que 
pendant  la  durée  de  l’opération,  soit  qu’elle  soit  maintenue  pendant  les 
jours  suivants. 

Or,  il  me  paraît  que  la  laryngotomie  sans  trachéotomie  est  une  opération 
médiocre.  La  plaie  thyroïdienne  suffit  mal  à  tout  ce  qu’on  lui  deinande 
de  faire  :  laisser  passer  les  instruments  du  chirurgien  et  les  tampoqs  de 
l’aide;  satisfaire  aux  exigences  du  chloroformisateur;  assurer  la  respira¬ 
tion  de  l’opéré.  On  rencontre  ici  le  maximum  des  difficultés  inhérentes 
aux  opérations  faites  sur  les  voies  aériennes  :  travail  dans  un  gargouille¬ 
ment  d’air  et  de  sang,  qui  ne  gêne  pas  beaucoup  les  opérations  courtes  et 
grossières  telles  que  l’ablation  des  végétations  adénoïdes  ou  le  morcelle¬ 
ment  des  amygdales,  mais  qui  entrave  les  interventions  longues  et  fines, 
telles  que  la  dissection  d’une  corde  vocale  cancéreuse. 

La  laryngotomie  avec  trachéotomie  est,  au  contraire,  une  opération  excel¬ 
lente.  C’est  par  la  trachée  que  la  respiration  et  la  chloroformisation  vont 
être  assurées.  Le  larynx  est  momentanément  distrait  des  voies  aériennes  : 
il  devient  une  cavité  inerte  qu’on  peut  tout  à  son  aise  assécher,  tampon¬ 
ner,  avec  autant  de  tranquillité  que  si  l’on  travaillait  au  fond  d’une  plaie 
quelconque.  Et  ainsi  l’on  y  peut  faire  posément  toute  ^dissection  fine. 
L’opération  finie,  on  supprime  la  dérivation  temporaire  du  courant  aérien 
et  l’on  rétablit  le  passage  de  l’air  par  le  larynx. 

C’est  ainsi  que,  pour  travailler  à  sec  dans  le  lit  d’une  rivière,  on  dé¬ 
tourne  momentanément  son  cours. 

M.  Jacques.  —  J’estime  qu’il  s’agit  avant  tout  d’une  question  d’oppor¬ 
tunisme  et  non  de  systématisme.  Aux  lésions  étendues  ou  malignes  con¬ 
vient  l’application  préalable  de  la  canule  ;  ce  temps  devient  superflu  dans 
Iqs  cas  de  tumeurs  bénignes,  corps  étrangers,  etc. 

M.  Moure.  —  Je  suis  heureux  de  voir  que  nous  sommes  tous  d’accord 
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et  que  pas  un  seul  de  nous  ne  songe  à  opérer  un  cancer  du  larynx  par. 
la  thyrotomie  sans  avoir  d’abord  ouvert  la  trachée,  quitte  à  faire  ensuite 
selon  ma  méthode  la  suture  immédiate  du  conduit  laryngo-trachéal. 


TROIS  OBSERVATIONS 

D’OCCLDSION  OSSEUSE  CON&ÉNITALE  DES  CHOANES 

DIAGNOSTIC  ET  TRAITEMENT 

Par  le  D'  V.  TEXIER,  chef  du  service  oto-laryngologique 
de  THôtel-Dieu  de  Nantes. 

Lés  cas  d’occlusion  congénitale  des  choanes  ne  sont  pas 
extrêmement  fréquents.  Haagi,  ayant  relevé  toutes  les  obser¬ 
vations  qu’il  a  rencontrées  dans  la  littérature  médicale, 
arrive  au  total  de  53  cas  avérés  et  1 5  incertains.  Daubreta, 
dans  sa  thèse,  rapporte  les  cas  publiés  jusqu’en  1900.  Enfin, 
Maurice  BoulayS,  dans  une  étude  clinique  qu’il  publia 
en  1902  sur  l’occlusion  congénitale  de  l’orifice  postérieur 
des  fosses  nasales,  en  signale  80  cas.  Depuis  l’impression  de 
ce  travail,  les  cas  qui  ont  été  publiés  à  ce  sujet  sont  au 
nombre  de  1 5,  et  en  ajoutant  nos  trois  observations  suivantes, 
on  arrive  au  total  de  98. 

Nos  3  cas  concernent  :  le  premier,  une  femme  de  vingt- 
neuf  ans;  le  second,  une  jeune  fille  de  dix-neuf  ans,  et  le 
troisième  un  nouveau-né. 

Observation  I.  —  Madeleine  G...,  âgée  de  vingt-neuf  ans,  se 
présente  à  notre  consultation  le  1 5  juin  1898  non  pour  des  troubles" 

1.  Haag,  üeber  gesichtschâdelform.  Aetiologie  und  Thérapie  der 
angebornen  Choanalatresie  (Arehiv  f.  Laryngol.  und  RhinoL,  vol.  IX, 
1889,  p.  i). 

2.  Daübret,  Sur  l’oblitérâHion  congénitale  de  l’orifice  postérieur  des  fosses 
nasales  (Thèse  de  Paris,  1900,  n°  57). 

3.  Boulât,  Étude  clinique  sur  l’occlusion  congénitale  de  l’orifice 
postérieur  des  fosses  nasales  {Archiv.  de  méd.  des  enfants,  mars  1902,  h*  3). 


d’obstruction  nasale,  mais  pour  un  simple  mal  de  gorge,  et  c’est 
l’examen  des  fosses  nasales  qui  nous  a  permis  de  constater  l’occlu¬ 
sion  de  sa  choane  gauche. 

En  interrogeant  la  malade,  elle  nous  dit  bien  qu’elle  ne  se 
souvient  pas  d’avoir  respiré  par  la  fosse  nasale  gauche,  mais  que 
cette  obstruction  ne  lui  provoque  aucune  gêne  appréciable. 

Passant  à  l’examen  de  la  malade,  nous  constatons  une  simple 
pharyngite  catarrhale  subaiguë. 

Du  côté  des  fosses  nasales,  nous  constatons  effectivement  qu’elle 
ne  respire  pas  par  la  fosse  nasale  gauche.  Du  côté  droit,  au  con¬ 
traire,  la  respiration  est  excellente. 

Au  spéculum,  nous  trouvons  la  fosse  nasale  gauche  remplie  de 
mucosités.  Après  les  avoir  enlevées  à  l’aide  de  tampons  de  coton  , 
et  de  gaze,  nous  voyons  le  cornet  inférieur  hypertrophié  touchant 
la  cloison.  L’introduction  du  stylet  se  fait  librement,  mais  on  sent 
qu’il  butte  contre  un  corps  dur.  On  ne  l’enfonce  pas  aussi  pro¬ 
fondément  que  du  côté  opposé,  et  la  malade  ne  le  sent  pas  dans 
l’arrière-gorge.  Du  côté  droit,  on  voit  nettement  la  muqueuse  du 
naso-pharynx  et  les  mouvements  du  voile  du  palais. 

Par  la  rhinoscopie  postérieure,  on  constate  que  la  choane 
gauche  est  complètement  obstruée  par  une  membrane  d’aspect 
blanchâtre,  lisse  et  paraissant  à  sa  partie  supérieure  légèrement 
enfoncée. 

Le  toucher  rétro-pharyngien  permet  de  constater  que  cette 
occlusion  est  purement  osseuse  et  occupe  toute  la  choane. 

Cette  malade,  n’éprouvant  aucune  gêne  de  cette  occlusion 
unilatérale,  n’a  pas  voulu  être  opérée. 

Obs.  il  —  Amélie  S...,  dix-neuf  ans,  entre  à  l’Hôtel-Dieu  en 
mars  igoS  pour  une  gêne  respiratoire  très  accentuée*  qu’eUe 
éprouve  depuis  son  enfance.  Elle  ne  nous  donne  pas  de  renseigne¬ 
ments  précis  sur  ses  antécédents  personnels  pendant  son  enfance. 
Elle  n’aurait  jamais  été  malade,  mais  avait  une  santé  plutôt  délicate. 

Cette  jeune  fille  est  petite,  peu  développée,  et  tient  la  bouche 
constamment  ouverte.  EUe  dit  qu’elle  n’a  jamais  respiré  par  la 
fosse  nasale  gauche. 

Nous  constatons,  à  l’examen  du  pharynx,  une  hypertrophie 
assez  considérable  des  amygdales. 

Du  côté  des  fosses  nasales,  la  respiration  est  nulle  à  gauche;  à 
l’inspiration  comme  à  l’expiration,  l’air  ne  passe  pas.  A  droite,  la 
respiration  s’effectue  aisément. 

Nous  trouvons  la  fosse  nasale  gauche  remplie  de  mucosités’ 
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jaunâtres,  filantes,  difficiles  à  extraire.  Après  fiavoir  nettoyée, 
nous  constatons  une  énorme  hypertrophie  de  la  muqueuse  du 
cornet  inférieur,  d’aspect  blanchâtre,  venant  s’appliquer  sur  la 
cloison.  Celle-ci  est  plane  et  ne  présente  ni  éperon  ni  déviation.  , 

Après  avoir  rétracté  la  muqueuse  à  l’aide  d’uné  solution  de 
cocaïne  et  d’adrénaline,  nous  sentons  nettement,  à  l’aide  d’un 
stylet,  que  la  choane  est  obstruée  par  une  membrane  osseuse  et 
non  membraneuse.  En  aucun  point,  on  ne  peut  passer  le  stylet 
ni  déprimer  cette  occlusion.  L’épaisseur  de  la  muqueuse  du  cornet 
nous  empêche  de  voir  le  fond  de  la  fosse  nasale. 

A  la  rhinoscopie  postérieure,  la  choane  gauche  jious  apparaît 
moins  large  que  la  droite  et  obstruée.  La  surface  est  légèrement 
excavée  et  sur  un  plan  postérieur  à  la  partie  postérieure  de  la 
cloison. 

n  existe  des  végétations  de  moyenne  grosseur  et  développées 
surtout  du  côté  droit. 

Au  toucher  rétro-pharyngien,  la  sensation  de  l’occlusion  choa- 
nale  est  nettement  osseuse. 

On  ne  note  du  côté  des  oreüles  qu’un  léger  enfoncement  des 
tympans,  mais  pas  de  surdité  manifeste. 

Nous  conseillons  à  la  malade  de  se  faire  enlever  les  amygdales, 
les  végétations  et  l’occlusion  osseuse  de  sa  choane,  ce  qu’elle 
accepte. 

Opération.  —  Dans  une  première  séance,  nous  supprimons  les 
amygdales  à  l’aide  du  morcelleur  et  les  végétations  adénoïdes  à  la 
curette. 

Quelques  jours  après,  et,  sous  le  chloroforme,  nous  opérons 
l’occlusion  de  la  choane  gauche. 

Nous  enlevons  d’abord,  à  l’aide  de  la  pince  de  Laurens,  le  cornet 
inférieur  qui  ne  donne  pour  ainsi  dire  pas  d’hémorragie.  Nous 
avions,  au  préalable,  badigeonné  la  fosse  nasale  à  l’aide  de  la 
solution  d’adrénaline.  Puis,  à  l’aide  de  la  gouge  et  du  maillet, 
nous  faisons  sauter  la  surface  osseuse  de  la  choane  en  prenant 
surtout  sur  son  bord  interne  pour  éviter  des  lésions  au  niveau  du 
cartilage  de  la  trompe  d’Eustache.  Nous  donnons  quatre  coups  de 
gouge,  l’un  à  la  partie  inférieure  en  rasant  le  plancher  de  la  fosse 
nasale,  le  second  à  la  partie  externe,  le  troisième  le  plus  possible 
à  la  partie  interne,  et  le  quatrième  à  la  partie  supérieure  de  la 
choane.  Puis,  à  l’aide  du  doigt  recourbé  en  crochet  derrière  le 
voüe,  nous  repoussons  la  lamelle  osseuse  que  nous  saisissons  en 
avant  à  l’aide  d’une  pince  à  forcipressure.  A  l’aide  d’une  curette, 
nous  égalisons  les  bords  osseux  surtout  à  la  partie  interne, 
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Aucune  hémorragie  appréciable  n’est  survenue. 

Le  petit  os  extrait  avait  à  peu  près  i  centimètre  carré  et  avait 
I  ou  2  millimètres  d’épaisseur. 

Nous  revoyons  la  malade  le  lendemain.  Elle  n’a  pas  eu  d’hé¬ 
morragie  secondaire  et  respire  par  la  narine  gauche. 

Nous  constatons  nettement  les  jours  suivants  c[ue  la  choane  est 
libre.  La  fosse  nasale  est  remplie  chaque  jour  de  mucosités  pro¬ 
venant  de  l’ablation  du  cornet  inférieur. 

Elle  quitte  l’Hôtel-Dieu  quinze  jours  après. 

Nous  revoyons  la  malade  un  mois  après.  La  respiration  est 
toujours  bonne.  La  choane  est  légèrement  rétrécie. 

Elle  nous  revient  une  fois  encore  :  l’état  est  stationnaire. 

Depuis,  nous  n’avons  pas  revu  la  malade. 

Obs.  III. —  L’enfant  Raymonde  H...,  âgée  de  trois  semaines, 

'  nous  est  adressée  le  9  septembre  1904  par  notre  ami  le  D'  Urbain 
Monnier,  pour  des  troubles  d’obstruction  nasale  extrêmement 
accentuée,  accompagnée  d’accès  -de  suffocation  et  provoquant  des 
troubles  très  manifestes  dans  l’alimentation. 

Cette  enfant  est  née  le  17  août  1904;  eUe  n’était  pas  en  état 
d’asphyxie,  mais  sa  respiration  s’est  très  mal  effectuée.  Pendant  les 
premiers  jours,  elle  eut  de  violents  accès  de  suffocation. 

Ses  parents  sont  bien  portants,  ils  ont  eu  six  enfants  tous  bien 
conformés  et  en  excellent  état  de  santé. 

Pendant  les  quinze  jours  qui  ont  suivi  sa  naissance,  cette  enfant 
ne  pouvait  pas  téter  ;  on  dut  la  nourrir  à  la  cuiller.  Au  bout  de  ce 
temps,  elle  put  prendre  le  sein,  mais  elle  tette  extrêmement  difiBcüe- 
ment,  lâchant  le  sein  presque  chaque  minute  pour  respirer  ;  dans 
une  tétée  d’un  quart  d’heure  son  poids  n’augmente  pas  de  plus  de 
20  grammes: 

Pendant  le  sommeil,  elle  est  très  agitée  et  est  prise  de  violents 
accès  de  suffocation,  qui  ne  cessent  que  si  l’on  introduit  dans  la 
bouche  le  manche  d’une  petite  cuiller  :  la  respiration  se  rétablit, 
l’enfant  redevient  calme  et  s’endort. 

Ce  bébé,  extrêmement  pâle,  tient  constamment  la  bouche 
ouverte;  sa  respiration  est  purement  buccale. 

Son  développement  est  normal  et  elle  paraît  bien  constituée. 

Examen.  —  Bouche  et  pharynx  ;  normaux. 

Voile  du  palais  et  voûte  palatine  :  normaux. 

Le  nez  est  extérieurement  normal  et  les  narines  ne  présentent 
pas  d’atrésie.  Les  deux  fosses  nasales  sont  remplies  de  mucosités 
jaunâtres. 
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En  fermant  complètement  la  bouche  de  l’enfant,  elle  ne  peut 
respirer  par  aucune  des  fosses  nasales  et  asphyxie.  Après  les  avoir 
nettoyées,  la  respiration  ne  s’effectue  pas  davantage. 

A  l’aide  de  la  poire, de  Politzer,  on  insuffle  de  l’air  par  l’une 
des  narines,  sans  qu’il  sorte  par  la  bouche  ou  la  narine  opposée. 
Les  mucosités  semblent  vouloir  sortir  par  le  côté  opposé,  mais  ce 
phénomène  n’est  dû  qu’à  la  pression  de  l’air  qui  comprime  la 
cloison  du  côté  libre.  Le  même  résultat  négatif  s’observe  dans 
l’autre  fosse  nasale. 

Un  stylet,  introduit  dans  chacune  des  fosses  nasales,  est  arrêté 
avant  d’être  dans  le  naso-pharynx  et  donne  la  sensation  d'une 
surface  dure  qu'on  ne  peut  franchir.  > 

Le  toucher  rétro-pharyngien  étant  impossible  à  cet  âge,  nous 
mettons  dans  l’arrière-cavité  un  stylet  recourbé;  on  ne  peut  le 
faire  pénétrer  dans  les  choanes. 

Nous  portons  le  diagnostic  d’occlusion  congénitale  osseuse  des 
deux  choanes  et  nous  conseillons  l’opération  en  faisant  cependant 
des  réserves  sur  son  résultat.  Elle  s'imposera  si  les  accès  de  suffo¬ 
cation  persistent  et  si  l’enfant  n'augmente  pas  de  poids. 

Nous  revoyons  l’enfant  les  jours  suivants  :  les  accès  de  suffoca¬ 
tion  persistent  aussi  fréquents;  cinq  à  dix  au  moins  chaque  jour; 
l’alimentation  est  défectueuse;  le  poids  de  l’enfant  reste  station¬ 
naire,  à  peine  a-t-elle  augmenté  de  loo  grammes  en  huit  jours. 
Son  poids,  pris  chaque  jour  du  14  au  21  septembre,  donne  les 
chiffres  suivants  : 


i4  septembre.  .... 

.  .  .  .  3>^465 

i5  —  . 

....  3  45o 

16  —  ...*.. 

....  3  490 

17  —  . 

....  3  490 

18  —  . 

....  3  470 

19  —  ..... 

....  3  485 

20  —  . 

....  3  525 

21  —  . 

....  3  540 

22  septembre,  opération.  Étant  donnée  l’étroitesse'  des  fosses 
nasales  à  cet  âge  et  l’impossibilité  d’y  introduire  les  instruments 
ordinaires  employés  pour  cette  opération,  fraises  électriques  ou 
gouge,  nous  nous  contentons  de  nous  servir  du  perforateur  à  main 
qu’on  employait  jadis  pour  perforer  l’alvéole  dans  les  cas  de 
sinusite  maxillaire. 

Ayant  fait  maintenir  l’enfant  par  un  aide,  nous  introduisons  le 
perforateur  dans  l’une  des  fosses  nasales  en  rasant  la  paroi  infé- 
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rieure,  puis  nous  perforons  l’occlusion  osseuse.  La  pointe  de 
l’instrument  rencontre  presque  aussitôt  une  seconde  surface 
osseuse  qui  est  la  face  postérieure  du  naso-pharynx.  Un  stylet 
introduit  derrière  le  voile  rencontre  l’instrument.  On  fait  la  même 
petite  opération  du  côté  opposé.  On  voit  du  sang  dans  le  fond  de 
la  bouche.  L’enfant  semble  respirer  un  peu  mieux,  mais  on  n’a 
véritablement  pas  la  sensation  que  la  respiration  s’effectue  libre¬ 
ment. 

La  nuit  qui  a  suivi  l’opération,  aucun  phénomène  particulier 
n’est  survenu.  L’enfant  n’a  pas  été  moins  gêné  qu’à  l’ordinaire  ;  la 
respiration  ri’était  pas  meilleure. 

Les  jours  suivants,  nous  essayons,  d’introduire  une  petite  sonde 
dans  les  fosses  nasales  pour  maintenir  béante  l’ouverture;  nous 
n’obtenons  aucun  résultat. 

L’enfant,  revue  à  plusieurs  reprises  pendant  les  semaines  sui¬ 
vantes,  ne  respire  pas  mieux.  Elle  a  toujours  des  accès  de  suffo¬ 
cation. 

Elle  meurt  de  broncho-pneumonie  à  l’âge  de  deux  mois  et  demi. 

En  somme,  l’intervention  n’a  paru  donner,  dans  ce  cas,  aucun 
résultat. 


De  la  lecture  des  observations  il  résulte  que  cette  mal¬ 
formation  est  relativement  bien  tolérée  quand  elle  est  uni¬ 
latérale.  C’est,  en  effet,  de  dix-huit  à  trente  ans  que  les 
malades  viennent  consulter  le  médecin. 

Il  est  plus  rare  d’observer  cette  affection  au  début  de  la 
vie;  en  effet,  Boulay  n’a  trouvé  que  2  cas  où  l’occlusion 
ait  été  reconnue  chez  de  nouveau-nés  :  celui  de  Donaldson 
et  celui  de  Lascka.  Ceux-ci  auraient  succombé  avec  des 
phénomènes  asphyxiques,  et  l’autopsie  complète  montra 
l’existence  d’une  oblitération  osseuse  des  clioanes. 

Notre  observation  III,  concernant  un  nouveau-né  atteint  . 
d’occlusion  congénitale  double,  est  donc  intéressante  à  ce 
point  de  vue.  Son  histoire  est  celle  de  tous  les  petits  malades 
atteints  de  cette  double  affection  congénitale.  L’enfant  naît 
en  état  d’asphyxie  plus  ou  moins  complet  et  on  a  souvent 
recours  à  la  respiration  artificielle.  Il  a  été  impossible  de  le 
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nourrir  au  sein  et  au  biberon  ;  il  ne  peut  téter  et  on  doit 
rélever  à  la  cuiller.  Il  rejette  souvent  même,  en  vomissant 
ou  en  toussant,  une  partie  du  lait.  Il  a  toujours  la  bouche 
ouverte  à  l’état  de  veille  comme  pendant  le  sommeil.  Il 
ronfle,  et  quand  il  dort,  il  est  pris  parfois  d’accès  de  suffoca¬ 
tion.  Au  bout  d’un  certain  temps,  l’enfant  paraît  s’habituer 
à  ce  manque  de  respiration.  Il  peut  prendre  le  sein,  mais  il 
le  lâche  très  fréquemment  pendant  la  tétée  pour  respirer. 
Aussi  ne  prend-il  qu’une  quantité  de  lait  insuffisante;  il  ne 
grossit  pas,  et  son  poids  reste  sensiblement  le  même  pendant 
des  semaines;  il  est  pâle,  chétif.  S’il  ne  survient  aucune 
maladie  infectieuse,  cette  affection  peut  être  compatible  avec 
la  vie,  mais  survienne  la  moindre  affection  pulmonaire,  il 
est  rapidement  enlevé  ;  c’est  le  cas  de  notre  nouveau-né,  qui 
meurt  à  l’âge  de  deux  mois  de  broncho-pneumonie. 

Dans  les  cas  d’occlusion  unilatérale,  la  symptomatologie 
est  beaucoup  moins  nette.  Les  enfants  peuvent  même  ne 
présenter  aucun  signe  manifeste  d’obstruction  nasale.  En 
interçogeant  les  parents,  ils  racontent  bien  que,  dans  l’en¬ 
fance,  la  respiration  était  bruyante  et  qu’ils  ronflaient  la  nuit, 
mais  aucun  trouble  d’inanition  ou  de  suffocation  comme 
dans  les  cas  d’atrésie  double  des  choanes.  Ils  arrivent  à  l’âge 
adulte,  et  la  lecture  des  observations  montre  bien  que  c’est  de 
dix-huit  à  vingt  ans  qu’ils  viennent  consulter.  Des  deux  cas 
que  nous  avons  rapportés,  l’un  concerne  une  femme  de  trente 
ans  qui  venait  nous  consulter  pour  un  simple  mal  de  gorge 
et  qui  ’ue  se  plaignait  nullement  d’obstruction  nasale.  C’est 
l’examen  du  nez  qui  nous  a  permis  de  constater  cette  ano¬ 
malie.  En  l’interrogeant,  elle  dit  bien  qu’elle  ne  respire  pas 
du  côté  gauche,  mais  cette  occlusion  n’a  provoqué  chez  elle 
aucun  trouble  général  ou  de  voisinage.  EUe  est  fort  bien 
développée  et  ne  présente  aucune  manifestation  catarrhale  ou 
scléreuse  du  côté  de  l’oreille  correspondante. 

Dans  la  seconde  observation,  c’est  bien  pour  des  troubles 
d’obstruction  nasale  que  venait  nous  consulter  cette  jeune 
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fille  de  dix-sept  ans.'  Mais  sa  gêne  était  accrue  par  la  présence 
de  végétations  adénoïdes  et  de  grosses  amygdales,  et  c’est 
grâce  à  un  examen  minutieux  que  nous  avons  pu  découvrir 
l’occlusion  osseuse  de  la  choane  gauche.  Il  résulte  donc,  au 
point  dcTue  symptomatologique,  que,  dans  les  cas  d’occlu¬ 
sion  unilatérale,  la  première  enfance  et  une  grande  partie  de 
la  seconde  s’écoulent  sans  qu’il  se  produise  de  phénomènes 
particuliers  provoquant  l’attention  des  parents.  Certains 
arrivent  à  l’âge  adulte  sans  se  soucier  d’une  infirmité  à 
laquelle  ils  se  sont  habitués  (obs.  I)  et  peuvent  avoir  un 
état  général  parfait. 


Le  diagnostic  de  l’occlusion  congénitale  des  choanes  est 
généralement  aisé,  mais  il  faut  songer  à  cette  affection.  Les 
symptômes  fonctionnels  sont  les  mêmes  que  dans  toute 
obstruction  nasale  :  faciès  adénoïdien  plus  ou  moins  pro¬ 
noncé,  difficulté  plus  ou  moins  accentuée  de  la  respiration 
nasale,  troubles  de  l’ouïe,  parfois  du  goût  ou  de  l’odorat. 
Chez  le  nouveau-né,  les  symptômes  d’obstruction  sont  plus 
prononcés  et  les  troubles  de  la  succion  sont  très  manifestes  ; 
si  l’enfant  asphyxie,  il  est  aisé  de  faire  le  diagnostic  d’obs¬ 
truction  en  lui  ouvrant  la  bouche  à  l’aide  d’une  cuiller  ;  si 
la  respiration  se  rétablit,  c’est  que  l’obstruction  est  dans  le 
nez  ou  l’arrière-gorge. 

Mais  c’est  surtout  à  l’aide  de  l’examen  physique  qu’on 
arrivera  au  diagnostic. 

On  constate  d’abord  l’imperméabilité  de  la  fosse  nasale  en 
faisant  souffler  le  malade  par  le  nez  ;  du  côté  sain,  l’air  passe; 
du  côté  atteint,  il  ne  passe  pas  le  moindre  filet  d’air.  Si  le 
malade  est  un  nourrisson,  il  suffit  de  lui  fermer  hermétique¬ 
ment  la  bouche  pour  constater  que  l’air  ne  passe  que  d’un 
côté  si  la  lésion  est  unilatérale,  ou  qu’il  ne  passe  ni  d’un  côté 
ni  de  l’autre  si  l’occlusion  est  bilatérale.  On  peut  se  servir 


également  de  la  poire  de  Politzer;  du  côté  atteint,  l’air  ne 
passe  pas  par  la  bouche,  tandis  que  du  côté  sain  l’air  passe 
librement.  Dans  notre  observation  111,  l’air  ne  passait,  à  l’aide 
de  la  poire,  ni  d’un  côté  ni  de  l’autre. 

En  examinant  les  fosses  nasales,  on  est  frappé  tout  d’abord 
de  la  quantité  de  mucosités  que  renferme  la  fosse  nasale 
obstruée  ;  ces  mucosités  sont  filantes  et  il  faut  un  certain 
temps  pour  la  déterger  à  l’aide  de  tampons  d’ouate.  Aussi 
Boulay  conseiUe-t-il  avec  raison  de  se  servir  d’une  longue 
mèche  de  gaze,  comme  pour  un  tamponnement  méthodique. 
«  On  la  tasse  dans  le  fond  de  la  cavité  nasale,  dans  les  méats, 
et  on  obtient  ainsi  la  sortie  du  mucus  par  déplacement.  » 

La  rhinoscopie  antérieure  ne  donne  que  peu  de  renseigne¬ 
ments,  même  si  on  réduit  la  muqueuse  à  l’aide  d’une 
solution  de  cocaïne  et  d’adrénaline.  Il  est  rare  que  la  cloison 
ne  soit  déviée  ou  épaissie,  le  cornet  inférieur  hypertrophié,  si 
bien  que  la  partie  postérieure  de  la  fosse  nasale  n’apparaît 
pas.  Cependant,  par  comparaison  avec  le  côté  opposé,  on 
n’aperçoit  pas  la  face  postérieure  du  pharynx  et  les  mouve¬ 
ments  du  voile  du  palais. 

La  rhinoscopie  postérieure  est  impossible  chez  le  nourris¬ 
son,  souvent  difficile  chez  l’enfant.  Chez  l’adulte,  si  la  lésion 
est  unilatérale  comme  dans  les  deux  cas  que  nous  avons 
observés,  on  constate  une  différence  notable  entre  les  deux 
choanes  :  l’une  libre,  normale;  l’autre  formée  par  une  mem¬ 
brane  blanchâtre,  nacrée,  parsemée  parfois  d’arborisations 
vasculaires.  J’ai  noté  également  chez  ma  première  malade 
une  diminution  de  largeur  de  la  choane  obstruée. 

L’inspection  seule  des  fosses  nasales  est  insuffisante  pour 
bien  s’assurer  du  diagnostic,  il  est  de  toute  nécessité  de 
pratiquer  le  toucher.  Il  doit  être  antérieur  et  postérieur.  Le 
toucher  antérieur  se  fait  à  l’aide  d’un  stylet  introduit  dans  les 
fosses  nasales,  après  les  avoir  préalablement  cocaïnées.  On 
l’enfonce  en  suivant  la  paroi  inférieure  et  l’instrument  lutte 
contre  un  plan  résistant,  ferme  et  continu;  le  stylet  ne  le 
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pénètre  en  aucun  point.  De  plus,  le  malade  n’éprouve  pas  la 
sensation  d’un  chatouillement  dans  la  gorge,  ce  qu’il  ressent 
nettement  si  on  introduit  le  stylet  du  côté  opposé.  Enfin  il 
pénètre  plus  profondément  du  côté  sain  que  du  côté  obstrué 
et  on  note  environ  2  centimètres  de  différence. 

Le  toucher  rhino-pharyngien,  pratiqué  en  même  temps  que 
l’introduction  du  stylet  dans  les  fosses  nasales,  permet  de  le 
sentir  d’un  côté  et  non  de  l’autre.  Chez  les  nouveau-nés,  on 
remplace  le  doigt  par  une  petite  pince  à  végétation  qui  ren¬ 
contre  l’extrémité  du  stylet  du  côté  libre.  Le  toucher  posté¬ 
rieur  permet  de  sentir  la  cloison  qui  obstrue  la  choane  et  d’en 
apprécier  la  nature  osseuse  ou  membraneuse,  le  siège  nette¬ 
ment  choanal  ou  préchoanal. 


Quand  on  aura  pratiqué  l’examen  des  fosses  nasales  d’une 
façon  méthodique  et  qu’on  aura  constaté  les  signes  précé¬ 
dents,  il  est  difficile  de  confondre  l’occlusion  congénitale  des 
choanes  avec  une  autre  affection. 

Nous  ne  passerons  pas  en  revue  toutes  les  causes  d’obs¬ 
truction  nasale,  parfois  si  fréquentes  ;  il  faut  penser  qu’ elles 
peuvent  s’accompagner  d’occlusion,  telle  notre  observation  11 
où  l’imperforation  choanale  existait  en  même  temps  que 
des  végétations  adénoïdes.  Dans  ces  cas,  un  examen  super¬ 
ficiel  laisserait  échapper  l’examen  des  choanes.  Chez  les 
nouveau-nés,  il  faut  songer  à  la  possibilité  d’abcès  rétro- 
pharyngien  et  d’un  corps  étranger  des  fosses  nasales. 
L’examen  du  pharynx  et  le  toucher  pharyngien  permettront 
de  constater  la  présence  de  l’abcès  rétro-pharyngien.  Le  corps 
étranger  s’accompagne  généralement  d’un  suintement  muco- 
purulent  de  mauvaise  odeur  ;  l’imperméabilité  de  la  choane 
est  relativement  récente  et  ne  date  pas  du  début  de  la  vie  : 
enfin  l’examen  de  la  fosse  nasale  au  stylet  lèvera  tous  les 
doutes. 
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Chez  l’adulte,  les  tumeurs  nasales  ou  rétro-nasales  (ostéo- 
mes,  fibromes,  myxomes)  se  reconnaissent  facilement  à  leurs 
signes  particuliers. 

Les  atrésies  intra-nasales  osseuses  ou  membraneuses  sont 
faciles  à  éliminer  par  l’examen  physique  des  fosses  nasales. 
La  syphilis  peut  parfois  donner  lieu  à  des  brides  cicatri¬ 
cielles;  il  faudra  s’enquérir  des  antécédents  et  de  la  marche 
de  l’affection. 

Le  diagnostic  de  la  nature  osseuse  ou  membraneuse  de 
l’occlusion  est  généralement  facile  à  L’aide  du  stylet  et  du 
toucher  rétro-pharyngien.  Il  en  existe  qui  sont  à  la  fois 
osseuses  et  membraneuses,  mais  elles  sont  rares.  Des  statisti¬ 
ques  de  Boulay  il  résulte  que  les  occlusions  osseuses  sont 
les  plus  fréquentes.  Sur  65  cas  :  5i  osseuses,  7  parties  osseuses 
et  membraneuses,  7  membraneuses.  Nos  trois  cas  étaient 
entièrement  osseux. 


L’indication  opératoire  de  l’occlusion  congénitale  des 
choanes  varie  suivant  que  l’on  a  affaire  à  un  nouveau-né  ou 
à  un  adulte,  à  une  occlusion 'unilatérale  ou  bilatérale. 

Chez  le  nouveau-né  atteint  d’occlusion  congénitale  double, 
l’indication  opératoire  est  formelle,  elle  est  souvent  urgente 
parce  que  l’oblitération  choanale  double  entraîne  l’asphyxie 
par  obstruction  respiratoire,  l’inanition  par  impossibilité  de 
la  succion.  Chez  le  nourrisson  atteint  d’occlusion  unilatérale, 
on  doit  attendre,  car  cette  affection  ne  met  pas  les  jours  de 
l’enfant  en  danger. 

Chez  l’enfant  et  l’adulte,  l’indication  opératoire  n’est  pas 
absolue,  et  il  est  très  rare  de  constater  des  occlusions  congé¬ 
nitales  doubles.  Elles  sont  le  plus  souvent  unilatérales,  et 
c’est  moins  les  troubles  d’obstruction  respiratoire  que  les 
complications  de  voisinage,  telles  que  la  surdité,  qui  néces¬ 
sitent  l’intervention. 
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L’opération  consiste  à  supprimer  l’obstacle  choanal  et  à 
maintenir  béante  l’ouverture  pratiquée  à  ce  niveau. 

Chez  le  nouveau-né,  il  n’existe  qu’un  seul  procédé  :  la 
perforation  de  la  choane  avec  les  instruments  les  plus  simples  ; 
nous  nous  sommes  servis  du  trocart  qu’on  employait  autre¬ 
fois  pour  l’ouverture  du  sinus  maxillairê  par  le  rebord  alvéo¬ 
laire.  Voici  la  technique  que  nous  avons  employée  :  l’enfant 
était  maintenu  sur  les  genoux  d’un  aide,  la  tête  bien  immo¬ 
bilisée;  puis,  ayant  préalablement  introduit  dans  la  choane 
un  stylet  recourbé,  nous  avons  introduit  dans  une  fosse 
nasale,  puis  dans  l’autre,  le  trocart  jusqu’au  niveau  de  la 
choane.  Par  des  mouvements  de  rotation,  nous  l’avons  fait 
pénétrer  jusqu’à  la  rencontre  du  stylet.  L’intervention,  dans 
notre  cas,  n’a  pas  été  suivie  d’un  brillant  résultat;  nous 
n’avons  même  pas  constaté  une  respiration  manifeste  suc¬ 
cédant  immédiatement  à  l’ouverture  des  choanes  ;  les  jours 
suivants,  la  respiration  était  nulle  comme  avant  l’opération. 

Le  procédé  que  nous  avons  employé  chez  l’adulte  est  le 
suivant  :  Le  malade  étant  chloroformé,  nous  avons  d’abord 
enlevé  le  cornet  inférieur  à  l’aide  de  la  pince  de  Laurens 
pour  nous  assurer  un  accès  aussi  large  que  possible,  vers 
la  choane.  Après  avoir  pratiqué  l’hémostase  à  l’aide  de 
gaze  imbibée  d’adrénaline,  pendant  quelques  minutes,  nous 
avons  supprimé  la  membrane  choaiiale  osseuse  à  l’aide  d’une 
gouge  et  d’un  maillet.  Nous  avons  créé  un  carré  de  trépana¬ 
tion,  le  premier  coup  au  ras  du  plancher  de  la  fosse  nasale, 
le  second  le  plus  près  possible,  de  la  cloison,  en  mordant 
même  sur  son  bord  postérieur,  le  troisième  à  deux  centi¬ 
mètres  environ  au-dessus  du  premier,  le  quatrième  à  la  partie 
externe,  sans  force,  pour  éviter  le  traumatisme  du  cartilage  de 
la  trompe  d’Eustache.  Puis,  passant  le  doigt  dans  le  cavum, 
nous  avons  repoussé  le  carré  osseux  qui  fut  pris  à  l’aide  d’une 
pince  introduite  dans  la  fosse  nasale.  A  l’aide  d’une  curette 
nous  avons  régularisé  les  bords  de  l’ouverture.  L’hémorragie 
fut  insignifiante,  et  au  réveil  la  malade  respirait  très  bien. 
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Il  faut  surveiller  les  malades  très  longtemps,  car  la  brèche 
osseuse  a  toujours  une  tendance  à  se  refermer.  Aussi 
conseillerons-nous,  comme  nous  l’avons  pratiqué  chez  notre 
malade,  de  s’approcher  le  plus  près  possible  de  la  cloison  et 
au  besoin  de  réséquer  une-  partie  du  vomer  pour  assurer  la 
perméabilité  constante  de  la  choane  opérée. 

Observations  publiées  depuis  le  travail  de  Boulay 

Bleyl.  —  Un  cas  d’atrésie  congénitale  choanale  {Zeits.  f.  OhrenheiUt., 
Band  XL,  Heft  1, 1901). 

Oitelli.  —  Deux  cas  d’occlusion  congénitale  des  choanes  (Archiv.  ital. 
di  laryngoL,  fasc.  8,  juill.  1902). 

HanszL  —  Atrésie  choanale  congénitale  droite  (Soc.  viennoise  de  laryn- 
gol.,  10  janvier  igoi,  in  Rev.  internat,  de  laryngoL,  43, 1902). 

,  Wolff  (Ludwig).  —  Un  cas  d’occlusion  osseuse  congénitale  des 
choanes  {Archiv  f.  LaryngoL,  Band  XIIl,  Heft  2). 

Hecht.  — Atrésie  choanale  et  occlusion  partielle  du  nez  chez  un 
hérédo-syphilitique  {Rev.  hebdom.  de  laryngoL,  48,  1902). 

Bentzen.  —  Un  cas  d’atrésie  congénitale  des  choanes  {Ugeskriftfor 
Laeger,  n"  20,  1908,  et  Internat.  Centrahl.  f.  LaryngoL,  n°  3,  1904)- 

Hocheim.  —  Cas  d’atrésie  choanale  dc*uble  congénitale  (Thèse  de 
Greifswald,  1903,  in  Internat.  Centrabl.f.  LaryngoL,  n°  3,  mars  1904). 

Iwanoff . —  Cas  d’atrésie  choanale  {Archiv  f.  LaryngoL,  Band  XVI,  Heft  2 , 
1904). 

Kauin.  —  Cas  d’obstruction  de  la  partie  postérieure  des  fosses  nasales 
{in  Internat.  Centrabl.  f.  LaryngoL,  9  sept.  1904). 

Cohn.  —  Atrésie  choanale  congénitale  {Monats.  f.  Ohrenheilk.,  1904). 

Hamilton.  —  Occlusion  osseuse  des  chpanes  {Journ.  of  laryngoL, 
5  avril  1905). 

Bellin-Leroux.  —  Une  observation  d’occlusion  membraneuse  des 
^  choanes  {Ann.  des  mal.  des  oreilles,  n"  8,  1906). 

Claoué.  —  Occlusion  osseuse  congénitale  de  l’extrémité  postérieure  de 
la  fosse  nasale  droite  {Gaz.  hebdom.  de  Bordeaux,  n"  82,  igoS). 

Anton.  —  Occlusion  congénitale  de  la  choane  gauche  {Prager  med. 
Wochens.,  n°  kb,  igob). 

DISCUSSION 

M.  Molinié,  M,  Texier  ne  paraît  pas  très  partisan  de  l’intervention 
chez  le  nouveau-né,  et  les  cas  que  l’on  observe  chez  les  adultes  démontrent 
péremptoirement  que  cette  affection  n’est  pas  incompatible  avec  l’exis¬ 
tence.  Mais  ces  cas  sont  passés  vraisemblablement  inaperçus,  et  la  question 
de  l’intervention  ne  s’est  même  pas  posée.  Maintenant  que  nous  faisons  le 
diagnostic,  il  est  bien  difficile  de  se  croiser  les  bras  en  présence  des  troubles 
Soc.  franç.d’otol.  17 
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<Jue  l’occiusion  des  choanes  entraîne  sur  la  nutrition.  Aussi  je  me  demande 
si  l’on  ne  doit  pas  systématiquement  intervenir  le  plus  tôt  possible, 
sans  attendre,  comme  l’a  faitM.  Texier,  que  l’état  de  dénutrition  vienne 
aggraver  le  pronostic. 

Dans  ma  pratique,  je  n’ai  point  rencontré  d’occlusion  osseuse;  mais,  par 
contre,  les  cas  d’occlusion  membraneuse  sont  assez  fréquents.  Les  troubles 
qu’elle  entraîne  sont  la  stagnation  des  sécrétions  nasales  et  les  céphalées. 
Dans  les  premiers  cas,  j’intervenais  par  les  fosses  nasales  et  je  pratiquais  la 
section  au  galvanocautère.  Ultérieurement  je  me  suis  contenté  de  dilacé- 
rer  la  membrane  au  moyen  du  doigt  introduit  par  la  bouche  dans  le  naso- 
pharynx  :  le  résultat  est  immédiatement  beaucoup  plus  favorable  et  plus 
parfait  que  le  traitement  par  le  galvano. 

M.  Gastex.  —  Je  viens  d’observer  une  oblitération  membraneuse,  proba¬ 
blement  congénitale,  chez  une  jeune  fille  de  dix-neuf  ans.  Elle  était 
située  un  peu  en  avant  de  la  choane  droite.  Je  l’ai  incisée  avec  le  galvano¬ 
cautère,  en  pratiquant  une  longue  incision  verticale  et  deux  incisions 
horizontales  (en  croix  de  Lorraine). 

Un  mois  après,  la  perméabilité  restait  assurée. 

M.  Texier.  —  En  réponse  à  M.  Molinié,  je  dirai  que  je  suis  interventio- 
niste  dans  les  cas  d’occlusion  congénitale  double  chez  les  nouveau-nés, . 
puisque,  dans  ces  cas,  la  vie  de  l’enfant  est  en  jeu.  Dans  les  cas  d’occlusion 
unilatérale,  cette  affection  n’étant  pas  incompatible  avec  la  vie,  il  vaut 
mieux  attendre. 

Chez  les  adultes,  il  faut  opérer  si  la  gêne  respiratoire  est  manifeste 
ou  s’il  existe  des  complications  de  voisinage.  Du  reste,  chez  l’adulte,  le 
résultat  est  satisfaisant. 

Je  partage  l’avis  de  M.  Gastex,  et  dans  une  de  mes  observations,  j’ai 
constaté  également  que  l’insertion  de  la  membrane  osseuse  n’était  pas 
nettement  choanale,  mais  préchoanale. 


PATHOGÉNIE  DE  L’EMPYÈME  MAXILLAIRE 

(deuxième  communication) 

Par  le  D'  Georges  MÂHÜ,  ancien,  assistant-suppléant 
d’oto-rhino-laryngologie  des  hôpitaux  de  Paris. 

J’ai  publié,  dans  un  précédent  travail  i,  les  résultats  de 
recherches  personnelles  effectuées  sur  les  sinus  maxillaires 

I.  G.  Mahu,  Communication  à  la  Société  française  d’otologie,  etc., 
mai  igoô  (Ann,  des  mal.  de  l’oreille,  etc.,  août  igoô). 


de  cinquante  cadavres  et  attiré  l’attention  sur  les  différents 
points  suivants  : 

1°  Mécanismes  de  formation  de  l’empyème  maxillaire  (en 
particulier  d’origine  dentaire)  ; 

2“  Distinction  entre  la  sinusite  chronique  vraie  ou  pyosinu- 
site  et  l’empyème  maxillaire  ou  pyosinus; 

3°  Tolérance  de  la  muqueuse  sinusale  et,  bien  plus,  résis¬ 
tance  de  cette  muqueuse  à  se  laisser  entamer  par  un  pus 
étranger; 

4*  Par  suite,  transformation  lente  et  non  fatale  du  pyosinus 
en  pyosinusite  maxillaire. 

On  se  souviendra  rapidement  du  mécanisme  de  formation 
de  l’empyème  maxillaire  d’origine  dentaire  tel  que  je  l’avais 
indiqué  dans  ma  preqaière  communication  par  la  simple 
inspection  des  quatre  figures  ci -après  (Fig.  d,  2,  3  et  U). 

J’ai  continué  mes  recherches  dans  le  courant  de  cette 
année,  et  ma  statistique  porte  actuellement  sur  loo  sujets, 
pris  au  hasard  de  l’autopsie  (soit  200  sinus  maxillaires)  sur 
lesquels  j’ai  relevé  18  accidents,  savoir  : 

5  sinusites  maxillaires  chroniques  d’origine  nasale  ; 

I  —  —  —  —  dentaire  ; 

8  empyèmes  maxillaires  d’origine  dentaire  ; 

I  •  —  —  —  fronto-ethmoïdale  • 

1  —  —  —  atrophique  ; 

2  parulies  i  sinusales. 

Gomme  précédemment,  des  précautions  minutieuses  ont 
été  prises  pour  établir  l’origine  de  l’infection  et  je  dois  dire 
que,  contrairement  à  ce  qui  se  passe  sur  le  .vivant,  à  cause  de 

I.  Paralie  (De  Ttapâ,  auprès,  et  ou).ov,  gencive). 

Abcès  de  la  gencive  dû  le  plus  souvent  à  une  ostéo-périostite  alvéolaire 
et  dans  laquelle  le  pus  soulève  le  tissu  gingival  sans  qu’il  y  ait  nécessab 
fement  perforation. 

Par  analogie,  nous  disons  qu’il  y  a  parulie  sinusale  lorsque  le  pus, 
s’étant  fait  jour  à  travers  le  plancher  de  l’antre  maxillaire,  a  pénétré  dans 
cette  cavité,  biais  sans  perforation  de  la  muqueuse  qui  est  décollée  et 
Sdülevéè  par  ce  pus  (fig.  3J. 


Fig.  3.  —  3”  Stade  :  Parulie  fermée. 

1,  Parulie  palatine;  —  2,  Parulie  gingivale;  —  3,  Parulie  sinusale. 


fcrte  ou  empyème  maxillaire. 


l’hémorragie,  il  est  ordinairement  facile,  en  procédant  métho¬ 
diquement,  de  faire  le  diagnostic  post  mortem. 

Il  est  d’abord  des  remarques  simples  qui  permettent 
d’acquérir  une  forte  présomption  sur  : 

i"  L’origine  dentaire  des  lésions,  s’il  existe  une  solution  de 
continuité  au  toit  de  l’alvéole  ;  ‘ 

2°  L’origine  non  dentaire  si,  du  côté  malade,  toutes  les 
dents  sont  intactes  ou  si,  toutes  ces  dents  étant  absentes,  le 
rebord  alvéolaire  rétracté  est  depuis  longtemps  recouvert 
d’un  tissu  gingival  cicatriciel  ; 

3“  L’origine  nasale  si,  l’une  des  conditions  précédentes 
étant  remplie,  on  trouve  une  continuité  entre  les  lésions  du 
nez  et  les  lésions  de  l’antre. 

Dans  les  cas  intermédiaires,  le  doute  est  levé  par  l’examen 
de  la  muqueuse,  du  plancher,  des  parois  osseuses  sinusales 
et  alvéolaires,  dont  on  fait  des  coupes  et,  suivant  les  besoins, 
par  l’examen  microscopique. 

Dans  les  5  cas  de  sinusites  maxillaires  chroniques  d’origine 
nasale,  les  fongosités,  plus  ou  moins  abondantes-,  tapissaient 
soit  la  totabté  des  parois  de  la  cavité  dont  la  capacité  se  trou¬ 
vait  ainsi  réduite,  soit  différents  points,  mais  surtout  les 
régions  de  l’ostium  et  du  plancher,  où  se  trouvaient  toujours 
les  masses  les  plus  épaisses.  Ces  deux  parties  étaient  reliées 
entre  elles  par  des  îlots  de  fongosités  implantés  sur  difierents 
points  de  la  muqueuse  infiltrée  et  en  particuber  dans  les 
angles  de  la  caAÛté  highmorienne. 

Le  doute  n’était  pas  permis  sur  l’origine  du  seul  cas 
découvert  de  pyosinusite  dentaire,  le  toit  de  l’alvéole  de  la 
deuxième  prémolaire  absente  étant  complètement  nécrosé  et 
les  fongosités  partant  des  parois  du  puits  alvéolaire  se  conti¬ 
nuant  sur  toute  l’étendue  du  plancher  sinusal. 

L’empyème  rencontré  chez  un  ozéneux  était  unilatéral. 
Détail  intéressant  :  les  dents  du  côté  malade  étaient  au  com¬ 
plet  et  intactes.  L’origine  de  ce  pyosinus  était  également 
certaine,  une  atrophie  considérable  des  cornets  existant  des 


deux  côtés.  La  muqueuse  sinusale  ne  présentait  pas  de  solu¬ 
tion  de  continuité  ;  mais  elle  était  fortement  épaissie  et  adhé¬ 
rente  aux  parois  osseuses.  L’examen  microscopique,  fait  par 
Paul  Laurens,  fournit  les  renseignements  suivants  :  infiltra¬ 
tion  considérable;  néoformation  inflammatoire;  du  côté 
adhérent  à  l’os,  infiltration  des  mailles  conjonctives  par  de 
nombreuses  cellules;  du  côté  libre,  pas  trace  d’épithélium. 

Dans  le  cas  d’empyème  d’origine  fronto-ethmoïdale,  il 
.  existait  une  sinusite  frontale  fongueuse  et  tout  l’ethmoïde 
était  infecté  du  côté  malade,  la  traînée  de  fongosités  se  conti¬ 
nuant  nettement  dans  l’infundibulum  et  expliquant  la  péné¬ 
tration  du  pus  dans  l’antre.  La  muqueuse  sinusale  était 
macroscopiquement  intacte.  i 

Parmi  les  autres  cas,  on  note  8  empyèmes  maxillaires 
d’origine  dentaire  dans  lesquels  un  pus  plus  ou  moins  abon¬ 
dant,  provenant  nettement  des  dents,  baignait  les  parois 
sinusales,  non  intéressées  sauf  en  un  point,  celui  par  lequel 
avait  pénétré  le  pus  provenant  de  la  lésion  dentaire. 

Cet  orifice  était  peu  ou  point  bordé  de  fongosités  et  la  mu¬ 
queuse  était  seulement  épaissie  en  collerette  sur  son  pourtour. 

Dans  l’un  de  ces  cas  d’empyème,  ce  n’était  pas  par  le  toit 
de  l’alvéole  que  s’était  produite  l’eifraction  dans  l’antre  mais 
sur  la  paroi  externe,  probablement  à  la  suite  de  l’avulsion 
d’une  dent.  Il  existait  en  ce  point  un  séquestre;  tout  le  pour¬ 
tour  de  l’orifice  était  bordé  de  fongosités  dont  on  ne  trouvait 
pas  trace  à  l’intérieur  de  la  cavité. 

Chez  un  autre  sujet,  l’empyème  s’était  formé  à  la  suite  de 
l’ouverture  d’un  kyste  radiculaire  suppuré  dans  l’antre 
d’Highmore. 

Les  deux  cas  de  parulie  étaient  particulièrement  intéressants 
en  ce  qu’ils  expliquaient  la  marche  de  l’infection  à  un  stade 
antérieur  à  la  constitution  de  l’empyème.  Le  pus  provenant 
d’un  abcès  apical  avait  enfoncé  le  toit  alvéolaire  et  pénétré 
dans  le  sinus  en  soulevant  la  muqueuse  épaissie  sans  la 
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Notons  enfin  pour  mémoire  de  nombreux  cas  d’abcès  et  de 
kystes  dentaires  relevés  au  cours  des  différentes  manipulations. 

Nous  basant  ainsi  sur  une  statistique  assez  importante  et 
sérieusement  établie,  nous  pensons  être  en  mesure  d’affirmer 
avec  plus  d’autorité  les  faits  avancés  précédemment. 

Hâtons-nous  de  dire,  en  outre,  que  nos  conclusions,  quel¬ 
que  peu  élargies,  n’ont  pas  subi  de  sensibles  modifications  dans 
leur  ensemble  :  nous  allons  essayer  d’en  fournir  les  raisons 
en  discutant  les  propositions  suivantes  dont  la  plupart  ont 
déjà  été  fréquemment  énoncées  par  Lermoyezi  et  par  nous. 

1.  Différenciation  entre  l’empyème  et  ea  sinusite  chro¬ 
nique,  —  Il  existe  deux  modalités  de  suppuration  de  l’antre 
maxillaire  :  la  première,  sinusite  chronique  ou  pyosinusite, 
dans  laquelle  le  pus  est  sécrété  par  la  muqueuse  antrale 
elle-même;  la  seconde,  empyème  ou  pyosinus,  dans  laquelle 
la  cavité  sinusale  ne  fait  que  collecter  un  pus  étranger  prove¬ 
nant  d’autres  points  plus  ou  moins  éloignés  :  dent,  nez, 
sinus  frontal,  ethmoïde,  etc.,  et  dans  laquelle  la  muqueuse 
reste  intacte  ou  à  peu  près. 

Ces  deux  effets  peuvent  avoir  les  mêmes  causes  originelles  : 
c’est  ainsi  que  nous  avons  rencontré  des  empyèmes  d’origine 
nasale  ou  naso-frontale  et  d’autres  d’origine  dentaire. 

Que,  comme  Sébileaus,  on  refuse  d’accepter  une  classifica¬ 
tion  de  ces  types  en  deux  catégories,  les  considérant  comme 
stades  limites  d’une  même  affection,  ou  que,  commeFuret^,  on 
ne  veuille  pas  s’en  préoccuper,  il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  : 

1“  Ces  deux  formes  existent  cliniquement; 

2°  Qu’il  est  d’importance  capitale  de  les  différencier. 

Elles  existent,  parce  que  nous  les  avons  rencontrées,  non 

1 .  Lermoybz,  Indications  et  résultat  du  traitement  des  sinusites  maxil¬ 
laires  et  frontales  {Ann.  des  mal.  de  l’oreille,  etc.,  nov.  1902). 

2.  P.  SÉBiLEAU,  L’op.ération  de  Lamorier-Desault  autrefois  et  aujour¬ 
d’hui  (Ann.  des  mal.  de  l’oreille,  etc.,  n°  12,  déc.  igoS). 

3.  F.  Foret,  Quelques  considérations  sur  le  traitement  de  la  sinusite 
maxillaire  (iîea,  hehdom.  de  laryngol.,  n"  i5,  ik  avril  1906). 


seulement  dans  nos  examens  nécropsiques,  mais  encore  sur 
le  vivant  —  à  notre  grande  confusion  ;  —  et  il  n’est  peut- 
être  pas  un  seul  chirurgien  ayant  trépané  des  sinus  maxil¬ 
laires  qui  ne  se  soit  trouvé  en  présence  de  pus  contenu  dans 
une  cavité  tapissée  d’une  muqueuse  intacte  et  obligé,  par 
suite,  de  s’avouer  qu’il  avait  fait  une  intervention  inutile  : 
c’est  assez  dire  l’importance  de  la  différenciation. 

Il  est  donc  indispensable,  à  notre  avis,  de  s’entourer 
a  priori  de  tous  les  renseignements  possibles  dont  l’ensemble 
permettra,  dans  la  plupart  des  cas,  déposer  ferme. le  diag¬ 
nostic  de  pyosinus  ou  de  pyosinusite  et  de  conseiller  ou  non 
au  malade  une  cure  radicale. 

Cela  nous  paraît  moins  cruel  que  d’y  aller  voir  d’emblée  et 
plus  élégant  que  de  laver  indéfiniment  un  sinus  à  tâtons  à  la 
fois  en  guise  de  traitement  et  de  moyen  de  diagnostic. 

Nous  considérons  d’ailleurs  ces  lavages  prolongés  comme 
parfaitement  inutiles.  En  effet,  de  deux  choses  l’une,  ou  bien 
il  s’agit  d’une  sinusite  maxillaire  chronique  vraie  et  tous  les 
lavages  possibles  ne  détruiront  guère  les  fongosités,  ou  bien 
il  s’agira  d’un  empyème  dans  lequel  un  lavage  ou  deux  suffi¬ 
ront  pour  débarrasser  définitivement  du  pus  la  cavité,  pourvu 
qu’on  ait  découvert  et  préalablement  détruit  la  cause  de  la 
suppuration. 

Nous  avons  lavé  nous-même  et  publié  autrefois  un  cas  dans 
lequel  la  guérison  était  arrivée  au  bout  du  cinquante- 
quatrième  lavage.  Cette  guérison  serait  apparue  certainement 
beaucoup  plus  tôt  si  nous  avions  supprimé  auparavant  le 
séquestre  alvéolaire  que  nous  n’ avons  découvert  qu’à  ce 
moment-là. 

Il  n’existe  pas  de  signe  qui  à  lui  seul  permette  de  faire 
mathématiquement  le  diagnostic  entre  ces  deux  affections. 
Notre  signe  de  capacité  t  lui-même  —  malgré  tout  le  mal 
qu’on  en  a  dit  au  début  —  n’en  est  pas  capable. 

1.  G.  Mahü,  Un  signe  diagnostique  de  la  sinusite  maxillaire  chronique 
vraie  {Ann.  des  mal.  de  l'oreille ^  etc.,  février  igoS.)- 
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Mais  en  prenant  à  chacun  de  ces  signes  ce  qu’il  a  de  bon 
—  et  nous  espérons  qu’on  voudra  bien  découvrir  au  nôtre 
quelques  qualités  si  l’on  consulte  la  thèse  de  Guérin  i  ainsi 
que  les  résultats  acquis  durant  ces  dernières  années  par 
l’emploi  de  ce  signe  dans  le  service  de  M.  Lermoyez  —  on 
peut  arriver  à  réunir  un  faisceau  de  renseignements  suffisants 
pour  établir  dans  le'  plus  grand  nombre  des  cas  la  différen¬ 
ciation  entre  pyosinus  et  pyosinusite  maxillaires. 

II,  Tbansformation  du  pyosiwüs  en  pyosinusite,  — 
L’empyème  peut  se  transformer  en  sinusite.  —  Personne  ne 
le  conteste. 

Nous  avons  vérifié  le  fait  sur  le  vivant  ;  nous  en  avons 
trouvé  la  confirmation  dans  nos  recherches  nécropsiques, 
puisque  nous  avons  relevé  une  sinusite  maxillaire  fongueuse 
d’origine  dentaire  dans  laquelle  le  planchér  et  les  angles 
seuls  étaient  couverts  de  fongosités. 

Mais  si  le  pyosinus  peut  devenir  pyosinusite,  cette  transfor¬ 
mation  ne  se  fait  pas  brusquement  et  l’affection  prend,  on  le 
conçoit,  une  série  de  formes  intermédiaires  dans  lesquelles 
l’infection,  primitivement  localisée  en  un  endroit,  s’étendra 
progressivement  à  la  muqueuse  qui  se  couvrira  en  divers 
points  d’îlots  fongueux  devenant  peu  à  peu  confluents. 

Il  sera  plus  difficile,  je  l’avoue,  au  moyen  des  signes'  dont 
nous  disposons,  de  faire  le  diagnostic  de  ces  formes  intermé-, 
diaires,  quoique  en  général,  dans  ces  cas,  l’ensemble  des 
signes  se  prononcera  en  faveur  de  l’intervention  :  le  sinus 
sera  sombre  à  la  transillumination  ;  la  capacité  sera  plus  ou 
moins  réduite,  etc. 

Si  cette  transformation  de  pyosinus  en  pyosinusite  est 
possible,  nos  recherches  nécropsiques  et  cliniques  nous  ont 
permis  de  constater  qu’elle  n’était  point  fatale. 

En  tout  cas,  elle  est  extrêmement  lente  et  deux  ordres  de 

l,  Guérin,  Uempy'eme  v-ai  du  sinus  maxillaire  (Thèse  de  Paris,  igoS), 


—  267  — 


faits  suffisent  à  le  prouver  :  nous  avons  rencontré  des  em- 
pyèmes  de  diverses  origines  datant  de  nombreuses  années  et 
dans  lesquels  la  muqueuse  sinusale  non  fongueuse  était 
indemne  de  suppuration.  Nous  avons  trouvé  sur  le  cadavre 
des  lésions  anciennes  limitées  en  un  point,  sécrétant  un  pus 
remplissant  Tantre  dont  la  muqueuse  était  demeurée  intacte. 


Non  seulement  l’empyème  d’origine  dentaire  peut  se  former 
par  le  mécanisme  que  nous  avons  précédemment  décrit 
et  devenir  ultérieurement  pyosinusite  (voir  Jig.  5),  mais, 
comme  le  fait  remarquer  Moure  i  dans  un  travail  récent  et 
comme  nous  l’avons  nous-même  constaté  sur  une  pièce  dont 
il  va  être  parlé  plus  loin,  l’empyème  peut  aussi  se  former  à  la 

I.  Moüre,  Des  formes  cliniques  des  sinusites  maxillaires  (Rapport  pré¬ 
senté  au  Congrès  de  Lisbonne,  avril  1906,  in  Rev.  hebdom.  de  laryn^ol.,  n°  18, 
5  mai  1906). 


suite  du  développement  à  l’extrémité  apexienne  des  dents  de 
kystes  radiculaires.  (Fig.  6.) 

«Au  début»,  comme  le  dit  Moure,  «la  paroi  du  kyste 
soulève  au-dessus  d’elle  la  muqueuse  de  la  cavité  highmo- 
rienne  qui  la  coiffe  à  la  manière  d’un  gant,  puis,  peu  à  peu, 
la  tumeur  augmente  de  volume,  se  développe  et  pénètre  dans 


l’intérieur  de  l’antre  dont  elle  finit  même  par  mouler  et 
dépasser  les  contours.  » 

Ce  mécanisme  est,  comme  on  le  voit,  analogue  à  celui  de 
l’empyème  succédant  à  la  parulie;  mais,  dans  un  cas,  c’est 
une  poche  d’abcès  (avec  pus  et  fongosité)  qui  se  forme  à 
l’extrémité  de  la  racine,  tandis  que  dans  l’autre  c’est  une 
poche  plus  résistante  et  renfermant  du  liquide  kystique  qui 
ne  devient  en  général  purulent  qu’après  la  rupture  de  la 
poche. 


Cette  poche  peut  acquérir  dans  certains  cas  des  proportions 
considérables  et,  comme  il  n’est  pas  rare  de  le  voir,  enfoncer 
et  déformer  les  diverses  parois  sinusales,  faire  saUlie  du  côté 
de  la  voûte  palatine,  de  la  joue,  etc. 

Mais  elle  peut  également  se  rompre  de  bonne  heure  et  pro¬ 
duire  ainsi  un  pyosinus  comme  dans  le  cas  précité,  dont  la 
pièce  correspondante  a  été  examinée  par  M.  Paul  Laurens, 
assistant  adjoint  du  service  oto-laryngologique  de  l’hôpital 
Saint-Antoine. 

PiÈCEn°  5.  — Macroscopiqaement:  au  niveau  de  la  prémolaire 
supérieure  droite  : 

1°  Du  côté  buccal  :  le  rebord  alvéolaire  est  lisse,  il  n’y  a  pas 
trace  d’alvéoles.  La  gencive,  épaissie  et  fibreuse,  les  a  recouvertes 
et  comblées. 

2°  Du  côté  du  sinus  maxillaire  :  on  constate  une  cavité  osseuse 
du  volume  d’une  noisette,  placée  en  contre-bas  et  communiquant 
à  soii  point  le  plus  déclive  avec  l’orifice  représentant  l’alvéole,  très 
agrandie,  de  la  deuxième  prémolaire  supérieure  droite.  La  paroi 
osseuse  est  lisse,  régulière,  éburnée.  A  sa  partie  antérieure,  on 
constate  une  dépression  du  volume  d’une  lentille,  régulièrement 
concave. 

Une  membrane  organisée  tapisse  cette  cavité  osseuse,  formant 
ainsi  une  sorte  de  poche  kystique.  Le  contenu  de  cette  poche  est 
mucilagineux. 

La  membrane  est  peu  adhérente  à  la  paroi  osseuse,  excepté  au 
voisinage  du  rebord  alvéolaire  où  elle  s’unit  intimement  au  tissu 
fibreux  qui  comble  l’alvéole. 

A  la  petite  dépression  osseuse  correspond  un  épaississement 
localisé  de  la  muqueuse.  On  est  en  droit  de  se  demander  si  l’os 
n’a  pas  subi  une  raréfaction  au  contact  d’un  processus  inflam¬ 
matoire  chronique  de  la  muqueuse. 

Microscopiquement  :  Poche  néomembraneuse  :  inclusion  à  la 
paraffine.  U  s’agit  d’une  membrane  néo-conjonctive  ressemblant  à 
une  membrane  kystique  et  il  est  impossible  de  déceler  la  couche 
épithéliale. 

La  partie  épaissie  qui  correspond  au  récessus  osseux  est  infiltrée 
par  de  nombreuses  cellules  rondes.  Il  y  a  à  ce  niveau  la  preuve 
d’un  processus  hyperplasiqué  plus  actif. 

Alvéole  et  gencive  :  Comblement  par  du  tissu  cicatriciel  qui 
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témoigne  nettement  d’une  ancienne  inflammation  guérie  et  ayant 
abouti  au  comblement  de  l’alvéole. 

Alvéole  :  Décalcification  à  l’acide  nitrique  et  la  phloroglucine. 
Coloration  à  l’hématéine  ;  ostéite  raréfiante  et  phénomènes  de 
résorption  osseuse,  car  dans  les  courbes  profondes  de  la  gencive 
(périoste)  on  retrouve  une  prolifération  abondante  de  ceUules 
rondes. 

Parois  du  sinus  :  Au  niveau  de  la  cavité  :  ostéite  condensante 
manifeste.  Oblitération  et  étouffement  des  canaux  de  Havers. 


On  voit,  d’après  cet  examen,  qu’il  paraît  s’être  opéré,  à  la 
place  du  toit  alvéolaire  absent  et  en  face  du  développement 
lent  et  indolent  de  la  poche  kystique,  une  transformation 
défensive  de  la  muqueuse  sinusale  en  tissu  cicatriciel  solide, 
ne  tendant  nullement  au  bourgeonnement. 

Ces  faits  confirment  les  remarques  consignées  dans  mon 
premier  travail,  savoir  : 

Tolérance  extrême  de  la  muqueuse  sinusale  pour  un  pus 
étranger  ; 

Résistance  de  la  muqueuse  à  l’infection  étrangère,  même 
dans  les  endroits  où  cette  muqueuse  présente  une  solution 
de  continuité. 

Ajoutons  toutefois  qu’en  ces  points  la  muqueuse  ne  résiste 
pas  indéfiniment  aux  attaques,  c’est-à-dire  que  la  transfor¬ 
mation  de  pyosinus  en  pyosinusite  est  possible,  mais  qu’elle 
est  ordinairement,  nous  le  répétons,  lente  et  difficile. 

La  marche  de  cette  transformation  peut  être,  dans  certains 
cas,  accélérée  soit  à  la  suite  d’un  réchauffement  par  une 
poussée  aiguë,  grippale  ou  autre,  soit  par  des  attouchements 
fréquents  de  la  région  infectée  et  des  surfaces  voisines  (lavages 
répétés,  curetages  incomplets,  etc.). 

La  fongosité,  'terme  ultime  du  processus  inflammatoire 
de  la  muqueuse  sinusale,  n’est  pas  l’apanage  de  la  seule 
sinusite  nasale;  elle  se  développe  également,  en  temps  voulu, 
dans  la  pyosinusite  d’origine  dentaire  ; 
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Mais,  le  plus  souvent,  quelle  différence  dans  le  mode 
d’apparition  et  dans  la  rapidité  du  développement  de  ces 
fongosités!... 

La  sinusite  catarrhale  aiguë  guérit  seule  le  plus  souvent, 

—  heureusement  pour  les  malades,  car  elle  est  d’une  fré¬ 
quence  inouïe;  —  mais  quand  elle  ne  guérit  pas  et  qu’elle 
passe  à  l’état  chronique,  c’est,  parfois  en  quelques  jours,  au 
cours  d’une  marche  suraiguë  que  les  fongosités  envahissent 
la  plus  grande  partie  des  parois  sinusales. 

Au  contraire,  dans  les  pyosinusites  d’origine  dentaire, 
c’est  ordinairement  à  froid  que  cela  se  passe,  très  lentement, 
souvent  au  bout  de  nombreuses  années. 

On  pourrait  comparer  ces  différences  d’évolution  avec 
celles  existant  entre  la  mastoïdite  fongueuse  à  marche  rapide, 
suite  d’otite  aiguë,  et  la  mastoïdite  chronique,  suite  d’otor- 
rhée. 

III.  Fréquence  relative  des  diverses  affections  sinusales. 

—  II  semble  donc  qu’il  faille  quelque  chose  de  plus  qu’une 
infection  s’étabhssant  insidieusement  en  un  point  de  la 
muqueuse  périostique  sinusale  pour  que  celle-ci  se  trouve 
envMiie  dans  son  ensemble.  On  dirait  qu’une  fois  l’empyème 
constitué,  un  coup  de  pouce  est  nécessaire  pour  provoquer 
l’éclosion  d’une  sinusite,  à  la  façon  d’un  élément  étranger 
provoquant  brusquement  la  cristallisation  en  masse  d’une 
solution  sursaturée. 

Cette  remarque  nous  permet  : 

1°  De  comprendre  pourquoi  nous  avons  rencontré  si  peu 
de  pyosinusites  dentaires  contre  un  plus  grand  nombre  de 
pyosinus  maxillaires  de  même  origine  ; 

2°  D’expliquer,  au  contraire,  comment  les  infections 
d’origine  nasale,  débutant  par  de  la  sinusite  aiguë,  enva¬ 
hissent  presque  toujours  d’emblée,  dans  les  mauvais  cas, 
l’ensemble  de  la  muqueuse  et  deviennent  pyosinusite  sans 
passer  par  Pétât  d’empyème. 
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Si  Ton  veut  bien  examiner  la  statistique  que  j’apporte,  on 
verra  que  ces  sinusites  maxillaires  chroniques  d’origine- 
nasale  ne  sont  pas,  comme  on  l’a  écrit  couramment,  des 
raretés,  puisque  j’en  ai  rencontré  5  cas  sur  loo  cadavres 
examinés. 

La  grippe,  agent  principal  de  la  sinusite  d’origine  nasale, 
peut,  par  sa  fréquence  plus  marquée  depuis  une  quinzaine 
d’années,  expliquer,  jusqu’à  un  certain  point,  cette  diver¬ 
gence  d’opinions. 

Si  l’on  ajoute  à  ces  5  cas  :  i  cas  de  pyosinus  fronto- 
ethmoïdal,  i  cas  de  pyosinus  d’origine  atrophique,  cela  porte 
à  7  le  nombre  des  accidents  sinusaux  d’origine  nasale,  contre 
1 1  accidents  d’origine  dentaire. 

Sur  ces  ii  cas,  nous  avons  relevé: 

7  pyosinus,  a  parulies  sinusales  et  i  seule  pyosinusite 
dentaire. 

On  voit,  d’après  cela,  que  la  Rhinologie  ne  fait  pas  faillite 
en  face  des  affections  du  sinus  maxillaire.  Mais,  elle  doit 
réclamer  le  concours  de  l’Odontologie  dans  la  plupart  dés  cas 
et  c’est  là  un  admirable  terrain  d’entente  pour  ces  deux 
spécialités  qui  ne  sauraient,  en  l’espèce,  se  passer  l’une  de 
l’autre. 

Si  donc  on  admet  les  définitions  données  des  deux 
termes  : 

Empyeme  maxillaire  ou  pyosinus;  sinusite  maxillaire 
chronique  ou  pyosinusite,  il  nous  faut  conclure  que  tandis 
que  la  sinusite  maxillaire  chronique  vraie  d’origine  nasale 
est  assez  fréquente  et  le  pyosinus  d’observation  commune, 
plus  rare  est  la  pyosinusite  d’origine  dentaire. 
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Séance  du  16  mai  1906. 

Présidence  de  M.  le  D‘’  Boulât,  de  Paris. 

DE 

L’OSTÉOMYÉLITE  DES  OS  PLATS  DU  CRANE 

CONSÉCUTIVE  AUX  OTITES  ET  SINUSITES  SUPPURÉES 

Par  lé  D'  GDISEZ, 
ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris, 
chef  des  travaux  d’otp-laryngologie  à  la  clinique  chirurgicale 
de  l’Hôtel-Dieu. 

(Voir  les  Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société  française 
■d’otologie,  de  laryngologie  et  de  rhinologie,  tome  XXII, 
I”  partie,  1906.) 

DISCUSSION 

M.  Luc.  —  J’ai  lu  avec  grand  intérêt  l’excellent  rapport  de  notre  collègue 
Cuisez.  Sur  beaucoup  de  points,  mon  observation  concorde  avec  la  sienne, 
et  nous  nous  trouvons  en  conformité  de  vues;  pas  sur  tous  cependant..., 
et  je  crois  devoir  signaler  quelques  lacunes  dans  son  travail.  Dans  le 
chapitre  consacré  à  l’étiologie  des  accidents.  Cuisez  a  raison  d’incrimi¬ 
ner  l’acte  opératoire  s’attaquant  à  un  foyer  en  pleine  acuité,  et  surtout 
les  opérations  incomplètes,  dangereuses  ici  comme  ailleurs. 

C’est  là,  en  effet,  une  cause  des  plus  fréquentes,  mais  elle  n’est  pas 
constante,  et  je  rappellerai  que  dans  le  cas  de  mon  malade  à  ostéomyélite 
d’origine  frontale,  l’os  était  déjà  le  siège  de  lésions  diffuses  s’étendant 
d’une  part  jusque  sous  le  périoste,  d’autre  part  jusqu’à  la  dure-mère, 
avant  qu’aucune  opération  eût  été  pratiquée. 

Dans  la  description  symptomatique  de  Cuisez,  j’ai  été  surpris  de  ne 
trouver  aucune  allusion  à  un  mode  d’évolution  très  particulier  des  acci¬ 
dents  en  question,  que  je  m’étais  pourtant  efforcé  de  mettre  en  lumière 
dans  mon  article  paru  dans  le  n°  du  2  5  mars  igoB  de  la  Tribune  médicale. 
11  s’agit  d’une  progression  serpigineuse  de  l’infection  dans  le  diploé,  de 
plus  en  plus  loin  du  foyer  originel,  avec  apparition  d’abcès -sous-périostés 
de  distance  en  distance,  allure  que  je  ne  pourrais  mieux  comparer  qu’à 
celle  d’un  cétacé  dissimulant  sous  l’eau  la  plus  grande  partie  de  sa  course, 
mais  dont  la  tête  émerge  pourtant  de  loin  en  loin  pour  les  besoins  de  sa 
respiration. 

Soc.  franç.  d’otol. 
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*  Il  arrive  seulement  un  jour  où  l’émergence  du  pus,  au  lieu  de  se  faire 
à  la  face  profonde  du  périoste  s’opère  entre  l’os  et  la  dure-nière,  ce  qui 
est  habituellement  le  signal  de  l’explosion  des  accidents  intra-craniens 
ultimes. 

Cette  marche  serpigineuse  de  l’infection  dans  la  profondeur  des  os 
crâniens  ne  s’accompagne  pas  toujours  de  la  haute  température  ni  de 
l’état  général  grave  dont  notre  rapporteur  me  paraît  avoir  un  peu  trop 
fait  une  règle  générale  de  l’évolution  de  ces  accidents.  Pour  mon  compte^ 
j’ai  vu  mes  malades  ne  présenter  qu’une  légère  élévation  fébrile  comme 
accompagnement  de  chaque  abcès  sous-périosté  et  leur  état  demeurer  à  peu 
près  normal  dans  l’intervalle. 

Il  est  enfin  un  dernier  point  qui  méritait,  je  crois,  d’être  tout  particu¬ 
lièrement  mis  en  relief  :  je  veux  parler  des  temps  d’arrêt  parfois  extra¬ 
ordinairement  longs  et  d’autant  plus  trompeurs,  que  l’ostéomyélite 
crânienne  est  susceptible  de  présenter. 

Lorsque,  il  y  a  exactement  un  an,  à  l’occasion  de  la  visite  que  nous 
firent  nos  collègues  anglais,  je  présentai,  comme  guéri,  au  D’  Saint-Clair 
Thomson,  celui  de  mes  malades  à  l’histoire  duquel  notre  rapporteur  a  bien 
voulu  réserver  une  large  place  dans  son  travail,  au  n"  XXII  de  ses  obser¬ 
vations,  mon  collègue  de  Londres,  qui  avait  une  expérience  toute  person?- 
nelle  des .  temps  d’arrêt  auxquels  je  fais  allusion,  se  montre  quelque  peu 
sceptique  à  l’égard  de  l’avenir  de  mon  malade,  dont  le  dernier  foyer  . 
ouvert  était  en  voie  de  cicatrisation,  et  il  ajouta,  qu’à  ma  place,  il  ne 
commencerait  à  se  sentir  rassuré  pour  l’avenir  du  malade,  que  lorsqu’une 
douzaine  dé  mois  se  seraient  écoulés  après  la  complète  cicatrisation  de 
la  dernière  plaie.  Or,  que  se  passa-t-il  depuis  ? 

Le  .16  juin,  c’est-à-dire  cinq  semaines  après  l’examen  du  D'  Saint-Clair 
Thomson,  le  malade  quittait  la  Charité  avec  les  apparences  de  la  plus 
complète  guérison,  et  celle-ci  ne  se  démentait  pas  durant  les  huit  mois 
suivants.  Au  bout  de  ce  long  temps,  vers  le  i5  février,  à  la  suite  d’un 
refroidissement,  il  était  pris  de  douleurs  diffuses  dans  la  moitié  droite 
de  la,  tête,  mais  sans  aucune  trace  d’écoulement  purulent  par  la  fosse 
nasale. 

Le  26  mars,  il  venait  me  consulter  pour  une  sensibilité  ressentie  dans 
la  moitié  droite  du  front,  à  la  région  si  largement  opérée  un  an  au¬ 
paravant.  Je  notais  alors  une  légère  sensibilité  à  la  pression,  au  niveau 
d’une  des  cicatrices,  mais  point  de  gonflement.  Constatant,  d’autre  part, 
un  état  parfaitement  normal  de  la  cavité  nasale,  je  restai  dans  l’expec¬ 
tative. 

Cependant,  dès  le  lendemain,  un  gonflement  commençait  à  se  dessiner 
vers  la  bosse  frontale  :  le  malade,  se  méprenant  sur  l’heure  de  mes  consulta¬ 
tions,  me  manquait  à  ma  clinique  et  je  ne  le  revoyais  que  le  3  avril,  alors 
qu’une  ouverture  spontanée  du  tégument  s’était  faite,  l’avant-veille, 
à  5  centimètres  au-dessus  de  l’extrémité  externe  du  sourcil,  livrant  passage 
à  du  pus  bien  lié.  ^ 

Je  sondai  l’ouverture  et  trouvai  un  décollement  de  haut  en  bas  et  de 
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dehors  en  dedans  sur  une  longueur  de  5  centimètres.  Je  ne  sentis  pas 
de  dénudation  osseuse  et  me  contentai  de  pratiquer  une  contre-ouverture 
inférieure  dans  laquelle  je  logeai  un  drain. 

Huit  jours  plus  tard,  le  1 1  avril,  la  plaie  continuant  à  suppurer,  je  résolus 
de  tirer  les  choses  au  clair. 

Le  malade  étant  chloroformé,  les  deux  ouvertures  furent  réunies  par 
une  longue  incision.  Je  compris  aussitôt  pourquoi  le  stylet  ne  m’avait 
pas  révélé  de  dénudation  osseuse  :  c’est  que  l’os  largement  réséqué  à  ce 
niveau,  un  an  auparavant,  ne  s’était  pas  régénéré.  Le  fond  de  ce  nouveau 
foyer  si  inattendu  était  formé  par  la  dure-mère  fongueuse  et  suppurante. 
11  me  fallut  prolonger  supérieurement  mon  incision  jusqu’en  plein  cuir  , 
chevelu  et  pratiquer  une  nouvelle  résection  osseuse  avec  la  pince-gouge 
pour  atteindrje  une  région  où  la  dure-mère  se  montrât  saine.  Je  m’abstins 
soigneusement  de  toute  suture  et,  depuis  lors,  la  plaie  est  pansée  chaque 
jour  avec  de  la  gaze  stérilisée,  après  badigeonnage  à  la  teinture  d’iode  ou 
insufflations  d’iodoforme. 

Dès  le  surlendemain  de  cettp  dernière  intervention,  le  malade,  dont 
l’état  général  n’a  d’ailleurs  jamais  laissé  à  désirer,  a  pu  quitter  ma 
clinique  et  reprendre  sés  occupations,  qu’il  n’interrompt  que  pour  venir 
régulièrement  se  faire  panser  chaque  jour. 

Son  foyer  ne  suppure  d’ailleurs  que  d’une  façon  insignifiante,  il  pré¬ 
sente  des  granulations'  du  meilleur  aspect  et  il  tend  manifestement  à  se 
combler  progressivement. 

Mais  je  n’ose  plus  répondre  de  l’avenir!  quoi  qu’il  en  soit,  étant  donnée 
la  complète^ndépendance  de  ce  foyer  par  rapport  à  la  fosse  nasale,  force 
nous  est  bien  d’admettre  ici  qu’il  était  resté  à  la  surface  de  la  dure-mère 
quelque  colonie  microbienne  qui  demeura  complètement  latente  pendant 
plus  de  huit  mois  pour  se  ranimer  et  reprendre  sa  virulence  à  l’occasion 
d’un  simple  refroidissement. 

M.  Lauhehs.  —  Les  ostéomyélites  du  crâne  nécessitent  de  grandes 
brèches  osseuses.  J’ai  opéré  un  grand  nombre  de  malades,  surtout  des 
enfants  où  la  régénération  osseuse  s’est  faite  car  le  périoste  avait  été 
conservé.  Cependant  on  observe  des  troubles  consécutifs  et  en  particulier 
pour  le  frontal  qui  ne  se  répare  pas  toujours. 

M.  Glaoüé,  à  l’occasion  du  rapport  de  M.  Guisez,  présente  à  la  Société  le 
crâne  du  malade  dont  l’observation  est  relatée  dans  ce  rapport.  Douze 
jours  après  un  Caldwell  -  Luc,  l’ostéomyélite  commença  par  la  branche 
montante  du  maxillaire  supérieur,  envahissant  successivement  les  arcades 
orbitaires  et  la  face  antérieure  du  frontal. 

Les  opérations  successives  les  plp.s  radicales  ne  purent  enrayer  la  marche 
progressive  de  l’affection.  Ce  qui  reste  dU;  frontal  est  comme  rongé. 

M.  Durahd.  —  Je  présente  une  pièce  relative  à  une  ostéomyélite  du 
frontal  survenuê  chez  une  jeune  fille  atteinte  de  pansinusite  opérée. 

Ce  qu’il  y  a  de  particulier  dans  ce  cas,  c’est  l’évolution  de  l’affection 
absolument  sans  douleur,  et  la  complication  sinusienne  survenue  :  throm- 
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bosc  suppurée  des  sinus  longitudinal  et  latéral,  avec  symptômes  d’infarc¬ 
tus  pulmonaire  septique. 

M.  Guisez. —  1°  Je  partage  l’opinion  de  M.  Luc  et  j’ai  insisté  moi-même 
sur  les  points  qu’il  vient  de  mettre  en  relief. 

Dans  quelques  observations  réunies  dans  mon  rapport,  l’évolution  a, 
comme  il  vient  de  le  dire,  une  marche  tout  à  fait  serpigineuse,  évoluant 
par  poussées  successives  en  plus  d’une  année  quelquefois. 

Au  sujet  du  traumatisme  opératoire  comme  cause  d’ostéomyélite,  je 
ne  crois  pas  aussi  qu’il  faille  l’incriminér  dans  une  large  part,  attendu 
que  souvent  le  processus  ostéomyélitique  est  déjà  déclaré  au  moment  de 
l’intervention. 

La  température  et  la  douleur  peuvent  manquer,  mais  cela  est  l’excep¬ 
tion,  et  j’ai  consacré  quelques  lignes  à  ces  formes  dans  mon  travail 
(p.  ii5). 

2°  L’observation  de  mon  ami  Laurens  est  très  intéressante.  C’est  d’après 
lui,  et  ayant  lu  ses  travaux,  que  j’ai  avancé  que  la  réparation  osseuse  se 
faisait  même  dans  de  grands  délabrements.  Il  était  bon  qu’il  noug 
apprenne  que  l’os  frontal  ne  se  répare  pas  toujours. 

3°  Les  pièces  que  viennent  de  nous  présenter  MM.  Claoué,  Durand,  sont 
très  remarquables  par  le  processus  ostéomyélitique  qu’elles  nous  montrent. 

Mais  elles,  n’intéressent  qu’un  seul  os  (frontal-occipital),  et  ces  observa¬ 
tions  ne  sont  pas  rares,  ainsi  qu’il  résulte  des  cas  que  nous  avons  pu  lire.  ■ 

Mais  ce  qu’il  y  a  de  très  rare  et  de  tout  à  fait  typique,  c’est  la  forme 
diffuse  à  la  moitié  et  quelquefois  plus,  du  crâne,  contre  laquelle  bien 
souvent  tous  nos  efforts  sont  vains.  *■ 


RÉSECTION  CRAMENNE  POUR  OSTÉOMYÉLITE  DIFFUSE 

DE  LA  MASTOÏDE  ET  DE  l’ÉCAILLE  OCCIPITALE*, 
PHLÉBITE 

DU  SINUS  LATÉRAL  ET  DU  GOLFE  DE  LA  JUGULAIRE; 
SEPTICÉMIE  OTOGBNE  PROLONGÉE  ; 

QUATRE  opérations;  GUÉRISON 

Par  le  D"^  Georges  LAURENS, 
ancien  assistant  d’oto-rhino-laryngologie  des  Hôpitaux. 

En  chirurgie  otologique  et  sinusale,  les  résections  du  crâne 
ne  sont  pas  rares  ;  elles  sont  toujours  commandées  par  des 
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lésions  d’ostéite  diffuse  ou  d’ostéomyélite  des  os  crâniens. 
Presque  toujours  donc,  ces  opérations  portent  sur  l’os  occipi¬ 
tal  (ce  sont  les  plus  fréquentes),  sur  l’écaille  du  temporal  et 
sur  le  frontal.  J’en  ai  publié  déjà  plusieurs  cas,  qui  ont  guéri  ; 
les  deux  plus  intéressants  étaient  : 

1°  Une  résection  de  toute  l’écaiUe  du  temporal  pour  une 
ostéite  diffuse  consécutive  à  une  otorrhée  chronique  ré¬ 
chauffée. 

2“  Une  résection  d’une  grande  partie  du  frontal  pour 
ostéomyélite  de  cet  os,  compliquant  une  sinusite  frontale  avec 
thrombose  du  sinus  longitudinal  supérieur. 

Dans  les  deux  cas,  il  s’agissait  d’enfants.  Ce  ne  sont  là 
que  des  cas  exceptionnels,  avec. brèche  crânienne  extrême¬ 
ment  étendue.  Mais  il  m’esf  arrivé  fréquemment  de  prati¬ 
quer  des  résections  partielles,  au  cours  de  mastoïdites  en 
particulier.  Ce  sont  des  opérations  banales  sur  lesquelles  je 
n’insisterai  pas;  je  n’ai  en  vue  que  des  résections  vastes,  de 
la  totalité  d’un  os  plat  du  crâne  en  particulier. 

L’opération  terminée,  et  pendant  toute  la  durée  des  panse¬ 
ments,  le  chirurgien  est  quelque  peu  effrayé  par  la  vaste 
dénudation  de  la  dure-mère  et  par  les  battements  de  l’encé¬ 
phale  (cerveau  et  cervelet)  sous-jacents,  mais  il  est  à  remar¬ 
quer  que  chez  les  jeunes  sujets  dont  on  a  ménagé  le  périoste, 
on  assiste  à  la  régénération  complète  de  tout  un  os  crânien, 
temporal,  occipital,  frontal.  J’ai  observé  le  fait  pour  ces 
trois  os. 

Le  cas  suivant  m’a  paru  digne  d’être  relaté,  en  raison  de 
l’intérêt  qu’il  présente  au  point  de  vue  clinique  et  principa¬ 
lement  au  point  de  vue  de  la  réparation  de  la  grande  trouée 
crânienne. 

Observation.  —  Commémoratifs.  —  Jean  L...,  six  ans,  adressé  à 
la  Clinique  de  la  Trinité  par  le  D""  Legrand,  le  9  novembre  1904. 

Le  5  novembre,  en  rentrant  de  classe,  l’enfant,  au  cours  d’une 
bonne  santé,  accuse  une  légère  céphalée  pariéto-occipitale  droite. 
Elle  augmente  le  lendemain  et  s’accompagne  d’abattement,  d’un 
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mauvais  état  général  et  d’une  suppuration  de  l’oreUle  correspon- . 
dante.  Amélioration  le  7.  Le  8,  apparition  d’un  gonflement  sus- 
rétro-auriculaire. 

A  son  entrée  à  la  Clinique,  l’enfant  ne  souffre  aucunement,  n’a 
pas  de  fièvre,  est  gai  et  enjoué  et  se  laisse  examiner  avec  la  plus 
grande  gentillesse.  On  constate  un  gonflement,  douloureux  à  la 
pression,  non  fluctuant,  de  la  région  mastoïdienne,  empiétant 
très  légèrement  sur  la  fosse  temporale.  Il  y  a  du  pas  fétide  dans 
l’oreille. 

La  mère  déclare  que,  six  mois  auparavant,  l’enfant  a  eu  une 
otite  suppurée  au  cours  d’une  rougeole,  que  l’écoulement  s’est 
tari  au  bout  de  quelques  semaines  et  que  depuis  lors,  tout  au 
moins  apparemment,  l’enfant  n’a  jamais  présenté  la  moindre 
suppuration. 

En  raison  du  bon  état  général  du  petit  malade,  de  l’apparition 
rapide  de  l’accident,  je  porte  un  pronostic  bénin,  conclus  à  l’ou¬ 
verture  de  l’apophyse  et  de  la  caisse,  et  rendez-vous  est  pris  le 
surlendemain  pour  l’intervention. 

f”  opération  fil  novembre).  —  Résection  mastoïdienne  et 
d’une  partie  de  l’écaille  occipitale. 

Incision  d’an  abcès  soas-périosté,  rétro-auriculaire,  sans  fistule 
mastoïdienne.  L’apophyse  est  trépanée,  elle  est  remplie  de  pus 
horriblement  fétide,  gazeux,  l’os  est  verdâtre  et  friable.  La  mas- 
toïde  a  subi  une  véritable  fonte  cellulaire  et  renferme  de  gros 
séquestres.  La  nécrose  osseuse  est  telle  qu’elle  atteint  toute  la 
corticale  interne  et  la  plus  grande  partie  de  l’écaille  de  l’occipital. 
L’os  est  tellement  mou  qu’il  s’écrase  sous  la  pince-gouge.  Une 
résection  osseuse  doit  être  faite  jusqu’à  près  de  8  centimètres  en 
arrière  du  conduit  auditif,  à  deux  travers  de  doigt  au-dessus  et 
au-dessous  du  sinus.  Toute  la  dure-mère  est  atteinte  âe  pachymé- 
ningite  fongueuse,  et  le  trajet  du  sinus  est  diflBcile  à  reconnaître 
au  milieu  de  ce  lac  de  fongosités.  En  l’absence  de  frisson,  de  tout 
signe  d’infection,  malgré  une  température  de  89°  et  en  présence 
d’un  bon  état  général,  le  sinus  est  respecté. 

Le  soir  de  l’opération,  la  température  est  de  39°3.  La  nuit  sui¬ 
vante,  agitation,  fièvre  élevée;  le  lendemain,  un  frisson. 

2‘  opération  (12  novembre).  —  Ouverture  du  sinus. 

En  présence  de  ce  signe  de  pyémie,  à  dix  heures  du  soir,  le  sinus 
est  ouvert  d’urgence  au  niveau  de  son  coude  et  de  sa  partie  des¬ 
cendante.  Il  renferme  du  pus  sur  une  longueur  de  i  centimètre 
environ.  Bientôt  un  jet  sanguin  fait  irruption  par  le  bout  pérÎT 
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phérique  et  par  le  bout  central  et  commande  un  tamponnement 
du  vaisseau.  La  jugulaire  n’est  pas  liée. 

Le  jour  suivant,  la  température  persiste  avec  ses  aiguilles  carac¬ 
téristiques  de  l’infection.  Les  signes  de  pyémie  s’accentuent,  les 
frissons  se  multiplient. 

3‘  opération  (16  novembre).  —  Exploration  de  la  jugulaire. 

Redoutant  une  propagation  descendante  de  la  phlébite,  la  jugu¬ 
laire  est  dénudée  au-dessus  du  tronc  thyro-linguo-facial  et  explorée 
dans  son  trajet  ascendant  vers  la  base  du  crâne.  Elle  n’est  aucune¬ 
ment  thrombosée,  donc  pas  de  ligature.  Il  semble  manifestement 
que  la  pyémie  a  son  origine  plus  haut,  dans  le  segment  inférieur  du 
.  sinus  latéral  ou  dans  les  sinus  péripétreux.  L’état  de  l’enfant  paraît 
si  mauvais  et  si  précaire  que  toute,  autre  intervention  est  différée. 

Pendant  les  jours  suivants,  les  accidents  septicémiques  augmen¬ 
tent  d’intensité  :  plusieurs  frissons  quotidiens,  d’une  durée  d’une 
heure  parfois,  suivis  d’un  stade  de  sueur  avec  une  température 
de  4i“.  Céphalée  fronto-pariétale,  agitation  extrême  pendant  la 
durée  des  frissons,  le  corps  de  l’enfant  se  couvre  de  plaques 
cyanosées,  par  placards  noirâtres.  Pas  de  localisations  viscérales 
autres  qu’une  hépatomégalie  :  le  foie  déhorde  de  quatre  travers 
de  doigt  le  rebord  costal.  La  plaie  mastoïdo-occipitale  est  normale, 
la  zone  d’ostéomyélite  est  bien  circonscrite,  absence  de  nouveaux 
foyers  de  suppuration  osseuse.  Devant  cette  persistance  de  la  pyémie, 
l’exploration  de  la  partie  descendante  du  sinus  latéral  et  du  golfe 
de  la  jugulaire  est  décidée. 

opération  (20  novembre). —  Dénudation  du  sinus  latéral 
jusqu’au  trou  déchiré  postérieur.  Ouverture  du  golfe  de 
la  jugulaire. 

Avec  l’aimable  assistance  de  mon  collègue  et  ami  le  D'’  Luc,  je 
poursuis  le  sinus  dans  son  trajet  descendant  vers  la  base  du  crâne. 
Le  digastrique  est  rejeté  en  dehors,  les  vaisseaux  occipitaux 
pincés  et  l’apophyse  transverse  de  l’atlas  mise  à  nu.  En  avant  de 
cette  apophyse,  qui  constitue  un  précieux  point  de  repère,  l’os  est 
sectionné  à  la  pince-gouge,  et  une  vaste  et  profonde  tranchée  est 
creusée  jusqu’à  la  limite  du  sinus  et  du  sillon  sigmoïde.  Finale¬ 
ment,  la  partie  terminale  du  sinus,  le  golfe  et  la  jugulaire  sont 
largement  découverts.  Le  sinus  est  manifestement  thrombosé 
jusqu’au  golfe  :  il  est  incisé,  vidé  de  caillots  puriformes  et  cureté. 
Le  goKe  est  ensuite  ouvert  au  bistouri  et  comme  il  n’est  pas 
thrombosé,  la  jugulaire  n’est  pas  liée.  Du  reste,  de  récentes  statis¬ 
tiques  ont  montré  que  le  pourcentage  de  guérison  des  phlébites 
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du  sinus,  avec  ou  sans  ligature  de  la  jugulaire,  était  le  même.  La 
profonde  brèche  hypocranienne  est  comblée  avec  de  la  gaze 
aseptique  et  la  plaie  tamponnée.  Le  bout  supérieur  du  sinus  est 
abandonné,  car  il  était  sain. 

Après  l’opération,  il  était  logique  de  penser  que  la  désinfection 
de  ce  segment  veineux  allait  arrêter  la  marche  de  la  pyémie. 

Suites  opératoires.  —  Accidents  méningés.  Persistance  et 
aggravation  de  la  septicémie. 

Le  lendemain  de  l’opération,  l’enfant  présente  le  tableau  clini¬ 
que  le  plus  complet  de  la  méningite  :  cris  continus,  céphalée 
extrême,  photophobie,  attitude  en  chien  de  fusil,  raideur  intense 
et  très  douloureuse  de  la  nuque,  inégalité  pupillaire,  agitatioh, 
respiration  du  type  de  Gheyne-Stocke,  pouls  i8o,  température  4i°, 
Délire  intermittent.  L’enfant  ne  répond  pas  aux  questions  qu’on 
lui  pose  et  ne  reconnaît  personne.  L’état  est  devenu  si  subitement 
et  tellement  grave  et  le  dénouement  paraît  si  prochain  qu’on 
n’ose  proposer  une  ponction  lombaire  à  la  famille. 

Le  22  novembre,  légère  détente  dans  les  phénomènes  méningo- 
encéphaliques.  Deux  grands  frissons. 

Le  23  novembre,  à  la  surprise  générale,  tout  symptôme  réaction¬ 
nel  du  côté  des  enveloppes  cérébrales  a  disparu.  L’enfant  a  repris 
le  type  infecté  de  la  semaine  précédente,  avec  ses  frissons,  ses  oscil¬ 
lations  thermiques,  etc. 

Pendant  les  trois  semaines  consécutives,  c’est-à-dire  du  23  novem¬ 
bre  jusqu’au  16  décembre,  ce  fut  réellement  une  lutte  de  presque 
tous  les  instants  entre  la  vie  et  la  mort  chez  cet  enfant,  qui  conti¬ 
nue  une  invraisemblable  septicémie.  Presque  chaque  jour,  à 
chaque  frisson,  il  Semblait  qu’il  dût  réellement  succomber,  tant 
était  violente  l’intensité  du  frisson,  sa  durée  de  parfois  une  heure, 
la  pâleur  infectieuse  et  syncopale  qui  stigmatisait  son  faciès  et 
l’anéantissement  consécutif. 

Pendant  des  heures,  jour  et  nuit,  ce  petit  grelottait  sous  ses  couver¬ 
tures,  la  respiration  précipitée,  avec  un  pouls  à  180.  Pendant  trois 
semaines  la  température  conserva  son  type  pyémique,  mais  avec 
des  oscillations  et  des  aiguilles  surprenantes;  presque  chaque  jour 
il  y  avait  un  écart  de  parfois  5°,  une  fois  même  entre  les  tem- 
pérüLures  minima  et  maxiina;  le  thermomètre  oscilla  plusieurs  fois 
dans  la  même  journée,  ainsi  que  je  m’en  assurai  moi-même  avec 
des  instruments  différents,  entre  87“  et  4i°;  le  même  jour,  il  y  eut 
la  plus  grande  hypothermie  (36“)  et  l’hyperthermie  la  plus  extraor¬ 
dinaire  (4i“8). 


Gomme  réaction  métastatique,  le  petit  malade  présenta  une 
augmentation  de  volume  considérable  du  foie  et  de  la  rate,  qui 
avait  totalement  disparu  le  i"  janvier.  Pendant  plusieurs  jours, 
le  petit  eut  une  arthralgie  violente  du  genou  droit  qui  fit 
craindre  une  localisation,  mais  qui  s’évanouit  spontanément. 
Aucun  symptôme  thoracique,  le  filtre  rénal  fonctionna  régu¬ 
lièrement,  il  n’y  eut  jamais  d’albuniîne,  pas  le  moindre  trouble 
intestinal. 

Détail  intéressant  à  noter  :  aprèsla  crise  méningée  consécutive 
à  la  dernière  intervention,  l’enfant  ne  présenta  pas  la  moindre 
réaction  cérébrale,  en  dehors  d’une  céphalée  frontale  très  inter¬ 
mittente  et  qui  du  reste  n’éclatait  que  pendant  la  durée  des 
frissons.  Dans  l’intèrvalle  de  ces  crises,  certains  jours,  l’enfant 
était  abattu,  somnolent,  d’une  pâleur  livide,  absolument  déco¬ 
loré;  d’autres  fois,  au  contraire,  il  était  gai,  répondait  avec  gen¬ 
tillesse  et  intelligence,  jouait  et  parfois  même  pouvait  s’asseoir 
sur  son  lit. 

Pendant  ce  temps,  la  vaste  tranchée  occipito-pétreuse  bourgeon¬ 
nait  et  se  cicatrisait  normalement.  Comme  traitement  de  la 
pyémie,  j’essayai  des  frictions  au  coUargol,  la  staphylase,  sur  le 
conseil  de  mon  excellent  collègue  le  D""  Maunoury  (de  Chartres), 
la  quinine  et  des  enveloppements  froids.  Mon  ami  le  D'^  Zuber, 
ancien  chef  de  clinique  à  l’hôpital  des  Enfants  malades,  voulut 
bien  m’aider  de  ses  bons  conseils,  ainsi  que  le  D'  Legrand.' 

Le  20  et  le  21  décembre,  pour  la  première  fois,  les  frissons 
cessèrent  sans  cause,  pour  reparaître,  mais  très  atténués  et  inter¬ 
mittents,  les  jours  suivants.  Le  25,  la  température  revint  à  la 
normale,  les  frissons  disparurent  et,  à  l’extrême,  surprise  des 
médecins  et  de  l’entourage,  une  véritable  résurrection  de  l’enfant 
apparut.  La  convalescence  dura  quelques  semaines,  et  la  guérison 
se  maintient  depuis  le  mois  de  janvier  1905,  sans  récidive  de 
l’otorrhée,  sans  trouble  cérébral. 


Conclusions.  —  En  terminant,  je  ne  saurais  trop  rappeler 
que  si  ce  petit  malade  doit  un  peu  la  vie  aux  soins  dont  il 
fut  entouré,  il  la  doit  surtout  à  l’extrême  intelligence,  et,  je 
puis  l’avouer,  à  la  confiance  de  ses  parents  qui  méritent  d’être 
loués  d’avoir  consenti,  malgré  l’état  désespéré  de  leur  enfant, 
à  de  multiples  et  de  si  graves  interventions. 
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L’intérêt  de  ce  fait  clinique  réside  particulièrement  dans 
les  points  suivants  : 

1°  L’extrême  étendue  de  l’ostéomyélite,  qui  atteignait  la 
totalité  de  la  mastoïde  et  une  grande  partie  de  l’écaille  de 
l’occipital,  sans  symptômes  réactionnels  intenses. 

2“  La  vaste  résection  crânienne  qui  dut  être  faite'  pour  cir¬ 
conscrire  les  lésions  osseuses. 

3?  La  conduite  opératoire,  qui,  dans  l’espèce,  fut  plutôt 
opportuniste  et  se  laissa  guider  par  l’extension  des  lésions 
et  par  l’état  de  l’enfant,  incapable  de  supporter,  en  une  seule 
séance,  plusieurs  opérations  de  longue  durée. 

La  jugulaire  ne  fut  pas  liée,  car  la  récente  statistique  de 
Kôrner  montre  que  les  résultats  de  la  phlébite  du  sinus  sans 
la  ligature  sont  aussi  favorables  qu’avec  ligature. 

4“  L’ouvérture  du  trou  déchiré  postérieur  et  du  golfe  de  la 
veine  jugulaire. 

5“  La  longue  durée  de  la  septicémie,  l’extraordinaire  courbe 
thermique  et  le  peu  d’accidents  métastatiques. 

•  6°  La  présence  d’accidents  méningés  graves  auxquels  on 
ne  peut  mettre  l’étiquette  de  méningite,  puisque  la  ponction 
lombaire  ne  put  être  pratiquée.  En  tout  cas,  le  tableau  du 
méningisme  fut  réalisé  au  complet. 

7»  La  régénération  de  l’os  qui  fut  complète,  malgré  un  si 
vaste  délabrement,  et  qui  ne  pouvait  être  prévue.  Il  semblait 
en  effet,  au  cours  des  pansements,  à  voir  cette  grande  brèche 
cicatricielle  soulevée  par  les  battements  du  cervelet  sur  une 
grande  étendue  que,  ultérieur einent,  un  appareil  prothétique 
dût  être  appliqué  pour  protéger  l’encéphale  contre  tout 
agent  vulnérant.  Cette  reconstitution  de  la  paroi  crânienne 
se  fit  certainement  aux  dépens  du  périoste  qui  avait  été  con¬ 
servé  pendant  la  rugination  des  os. 
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DANGER  DES  INTERVENTIONS  INCOMPLÈTES 

DANS  LES  SUPPURATIONS  MASTOÏDIENNES 
Par  le  D' A.  BONAIN, 

chirurgien  adjoint  de  l’Hôpital  civil  de  Brest  (oto-rhino-laryngologie). 

Le  titre  de  cette  communication  serait  mieux  à  vrai  dire  : 
De  ignorance  où  sont  encore  nombre  de  nos  confrères  du 
danger  auquel  ils  exposent  leurs  malades  atteints  de  mastoï¬ 
dite,  en  ne  les  opérant  pas  de  bonne  heure  ou  en  les  opérant 
de  façon  illusoire. 

Le  fait  qui,  entre  beaucoup  d’autres,  m’a  déterminé  à  reve¬ 
nir  sur  ce  sujet,  est  typique  à  cet  égard.  Il  s'agit  d’une  jeune 
fille,  dont  je  vous  rapporte  l’observation  et  qui,  dans  l’espace 
de  dix-huit  mois,  fut  opérée  trois  fois  par  deux  médecins 
différents,  pour  une  mastoïdite  consécutive  à  une  otite 
moyenne  suppurée.  Les  trois  interventions  consistèrent  en 
une  simple  ponction  au  bistouri  de  la  collection  rétro-auri¬ 
culaire  et  la  mise  en  place  d’un  bout  de  drain.  La  patiente, 
en  dernier  ressort,  me  fut  adressée  atteinte  d’une  complication 
endocranienne  :  méningite  et  abcès  du  cervelet. 

Pour  les  spécialistes  et  aussi  pour  la  plupart  des  chirur¬ 
giens,  la  chose  ne  fait  plus  de  doute  :  une  mastoïde  dans 
laquelle  il  y  a  du  pus  ou  dans  laquelle  on  soupçonne  la 
présence  du  pus,  doit  être  ouverte  et  consciencieusement 
explorée.  Toute  périostite  mastoïdienne,  en  règle  générale, 
équivaut  à  une  mastoïdite,  et  se  borner  à  l’incision  d’un 
abcès  sous-périosté  sans  explorer  l’intérieur  de  la  mastoïde 
est  une  pratique  pleine  de  danger. 

Nous  avons  tous  pu,  sans  qu’il  y  ait  eu  beaucoup  de  notre 
faute,  faire  des  opérations’  incomplètes,  explorer  l’antre 
mastoïdien  et  les  cellules  de  la  pointe  et  laisser  des  lésions 
de  la  corticale  interne,  des  cellules  aberrantes  pleines  de 
pus  dont  il  est  souvent  bien  difficile  de  deviner  la  présence. 
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Mais  nous  sommes,  je  crois,  tous  d’accord  pour  condamner 
la  pratique  qui  consiste  à  ponctionner  ou  à  inciser  simple¬ 
ment  une  collection  rétro  -  auriculaire  pouvant  être  rattachée 
à'  une  otite  moyenne,  ou  encore  à  traiter  par  des  mèches, 
des  injections  ou  des  insufflations  médicamenteuses,  une 
fistule  mastoïdienne  consécutive  à  l’ouverture  d’un  abcès 
mastoïdien. 

Dans  un  travail  présenté  en  1900  au  XllP  Congrès,  interna¬ 
tional  de  médecine,  Molinié  a  démontré,  par  une  série  de  cas 
bien  observés,  combien  la  guérison  survient  rarement  après 
l’ouverture  spontanée  de  la  mastoïde.  Après  une  sédation 
marquée,  parfois  complète,  des  phénomènes  locaux  et  géné¬ 
raux,  en  général  l’écoulement  persiste  à  travers  une  fistule, 
avec  retour  de  loin  en  loin  des  phénomènes  douloureux  et 
inflammatoires. 

La  mastoïdite  aiguë  peut  guérir  sans  intervention.  Mais 
dans  combien  de  cas,  ces  guérisons  ne  sont  que  des  pseudo- 
guérisons!  Sur  78  cas  de  mastoïdites  aiguës  non  opérées, 
Mobnié  a  vu  la  guérison  se  produire  i4  fois  sans  ouverture 
spontanée  de  la  mastoïde. 

Après  ouverture  spontanée,  4  cas  ont  fini  par  guérir  plus 
ou  moins  rapidement. 

55  cas  n’ont  pas  guéri.  Sur  ce  nombre,  7  se  sont  terminés 
par  la  mort,  5  ont  abouti  au  cholestéatome,  ii  ont  donné 
lieu  à  une  fistule  suppurante.  Sa,  enfin,  ont  passé  à  l’état 
chronique  et  ont  déterminé  soit  une  antrite  fongueuse  avec 
suppuration  interminable  par  le  conduit  auditif  (ii  cas),  soit 
une  mastoïdite  chronique  diffuse  latente  (21  cas). 

Nous  connaissons  tous  les  dangers  de  ces  suppurg^tions 
chroniques  de  la  mastoïde;  et  notre  confrère  le  D'' BrifideD, 
dans  une  étude  très  instructive  sur  ce  sujet,  a  démontré 
combien  l’expectation  était  dangereuse  dans  ces  mastoïdites 
latentes  qui  succèdent  assez  fréquemment  aux  mastoïdites 

I.  Reme  hebdomadaire  dè  laryngologie,  otologie  et  rhinologie,  n'*  7,  i5  fé¬ 
vrier  1902. 


aiguës  parfois  guéries  en  apparence  :  On  n’intervient  jamais 
trop  tôt.  Mieux  vaut  faire  une  opération  inutile  qui  ne  présente 
en  général  aucune  gravité,  que  de  s’exposer  à  voir  succomber 
un  malade  par  une  temporisation  coupable. 

Pour  mon  compte,  je  n’ai  eu  qu’assez  rarement  l’occasion 
d’observer  des  mastoïdites  aiguës  à  leur  début  et  c’est  tout 
au  plus  si  j’ai  traité,  sans  opération,  une  vingtaine  de  ces 
cas.  La  plupart  des  alfections  de  la  mastoïde  qui  se  sont 
présentées  à  mon  observation,  dataient  déjà  d’un  certain 
temps.  Certains  malades  souffraient  depuis  longtemps,  avec 
des  alternatives  de  mieux  et  de  pire  ;  d’autres  ne  souffraient 
guère  plus,  mais  avaient  un  écoulement  abondant  par  le 
conduit  auditif;  d’autres  avaient  une  fistule  à  la  région 
mastoïdienne  résultant  soit  de  l’ouverture  spontanée  d’une 
collection  purulente,  soit  d’une  intervention.  Sur  une  série 
de  loo  cas  opérés,  j’ai  eu  à  constater  comme  complications 
endocraniennes  : 

4  abcès  extra-dure-mériens  ;  7  abcès  du  cerveau  ou  du  cer¬ 
velet;  2  méningites;  3  phlébites  sinusales;  4  complications 
endocraniennes,  méningites  ou  abcès  de  l’encéphale  dont 
le  diagnostic  n’a  pu  être  corroboré  à  l’opération  ou  par 
l’autopsie. 

A  part  les  abcès  extra-dure-mériens,  ces  diverses  complica¬ 
tions  se  sont  terminées  par  la  mort  des  malades.  Avec  deux 
cas  d’hémorragie  méningée  survenus  un  certain  temps  après 
l’opération,  cela  porte  à  dix-huit  le  nombre  des  décès  surve¬ 
nus  sur  cette  série  opératoire. 

On  voit  donc  la  gravité  des  suppurations  mastoïdiennes 
tardivement  ou  incomplètement  opérées.  Trop  de  médecins 
ignorent  encore  que  très  souvent  la  périostite  mastoïdienne 
équivaut  à  une  mastoïdite  et  que  se  borner  à  ouvrir  un 
abcès  sous-péripsté  est  en  général  une  mauvaise  besogne, 
une  pratique  dangereuse. . 

L’observation  suivante,  typique  entre  beaucoup  d’autres, 
en  est  une  preuve  convaincante. 
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Observatioin.  —  Marie  B...,  âgée  de  dix-neuf  ans,  nous  est  adres¬ 
sée  à  rhôpital  civil  de  Brest,  le  26  avril  1904,  d’une  ville  de  notre 
département. 

L’oreiUe  droite  coule  depuis  plusieurs  années.  Il  y  a  dix-hüit 
mois,  après  de  fortes  douleurs,  un  abcès  s’est  formé  à  la  mastoïde 
et  a  été  ouvert  par  un  chirurgien.  Il  n’a  pas  été  fait  d’anesthésie. 
Après  la  ponction  de  l’abcès,  un  petit  drain  a  été  mis  dans  la  plaie 
qui  s’est  assez  vite  cicatrisée.  Le  soulagement  fut  complet  pendant 
quelques  mois  ;  puis  les  souffrances  reparurent  et  dix  mois  environ 
après  la  première  intervention,  un  autre  médecin  ponctionnait  de 
nouveau  et  drainait  un  nouvel  abcès  formé  au  même  point, 
toujours  sans  anesthésie.  Les  choses  semblèrent  encore  s’arranger 
pendant  un  certain  temps.  Mais  au  bout  de  six  mois,  une  nouvelle 
collection  s’étant  reformée ,  le  même  praticien  ponctionna  de 
noüveau  et  mit  en  place  un  nouveau  drain.  Cette  fois,  les  douleurs 
ne  cédèrent  pas  et  au  bout  de  deux  mois,  l’état  général  s’aggravant, 
la  malade  fut  dirigée  sur  l’hôpital  de  Brest. 

Examen.  —  L’oreiUe  droite  coule  abondamment  par  une  perfora¬ 
tion  du  segment  postérieur  du  tympan  qui  est  très  irrité.  Aucune 
tuméfaction  des  parois  du  conduit  auditif. 

A  la  partie  supérieure  de  l’apophyse  mastoïde,  existe  une  petite 
plaie  de  laqueUe  émerge  un  hout  de  drain  de  petit  calibre.  Nous 
n’observons  ni  tuméfaction,  ni  rougeur,  ni  sensibilité  bien  marquée 
à  la  pression  de  cette  région. 

La  malade  se  plaint  de  souffrir  beaucoup  de  la  tête.  Des  vomis¬ 
sements  ont  eu  lieu  trois  jours  auparavant  et  ne  se  sont  pas 
renouvelés.  La  température  axillaire  est  à  38°,  le  pouls  est  à  100, 
mou  et  déprimé.  Le  cou  est  un  peu  raide,  sensible  à  la  pression 
des  deux  côtés.  La  tête,  penchée  à  (Jroite,  se  meut  avec  une  certaine 
difficulté.  Des  douleurs  existent  le  long  du  rachis.  Pas  de  consti¬ 
pation.  U  n’y  a  pas  eu  de  frissons.  Une  céphalalgie  empêchant 
tout  repos  et  une  diminution  assez  sensible  de  vision  sont  les 
symptômes  dont  se  plaint  surtout  la  malade. 

Nous  ne  constatons  pas  le  signe  de  Kernig,  mais  nous  prati¬ 
quons,  néanmoins,  une  ponction  lombaire  qui  donne  issue  à  six 
centimètres  cubes  de  liquide  opalin  s’écoulant  goutte  à  goutte. 
L’examen  y  fait  constater  la  présence  de  très  nombreux  polynu¬ 
cléaires  et  de  rares  lymphocytes.  Un  tube  de  sérum  gélatinisé, 
ensemencé  avec  le  liquide,  est  resté  stérile. 

L’examen  des  yeux,  pratiqué  par  notre  confrère  le  D'' Aubineau, 
oculiste  de  l’hôpital,  donne  le  résultat  suivant  :  «  Aucun  phénomène 
pupillaire.  L'aspect  de  la  papille  droite  est  presque  physiologique,  à 


part  un  certain  flou  des  bords  du  disque  papillaire.  A  gauche,  l’exis¬ 
tence  d’une  papillite  n’est  pas  douteuse  :  œdème  et  saillie  de  la  papille 
avec  coudure  des  vaisseaux.  Pas  d’hémorragie  rétinienne.  Il  est  pro¬ 
bable  que  la  papillite  était  double,  mais  plus  accentuée  à  gauche.  La 
ponction  lombaire  a  du  causer  l’affaissement  de  l’œdème  des  papilles 
et  gêner  le  diagnostic  de  papillite  à  droite.  » 

Malgré  l’absence  du  signe  de  Kernig,  nous  portons  le  diagnostic 
de  :  méningite  otogène,  et  nous  nous  proposons  d’intervenir  en 
pratiquant  un  évidement  pétro-mastoïdien  et  d’explorer  l’endo- 
crâne. 

Le  27  au  matin,  opération  sous  chloroforme  :  nous  trouvons 
l’antre  et  toute  la  mastoïde  pleins  de  pus  et  de  fongosités.  Nous 
réséquons  toute  la  corticale  externe  et  trépanons  la  corticale 
interne,  mettant  à  nu  le  sinus  latéral  trouvé  normal.  Nous  mettons 
ensuite  à  nu  la  dure-mère  cérébrale  au  niveau  du  toit  de  l’antre.- 
Nous  la  trouvons  d’aspect  normal.  Une  petite  incision  pratiquée  à 
la  méninge  ne  donne  lieu  à  aucun  écoulement  de  liquide  et  la 
surface  du  cerveau  semble  normale.  Ne  croyant  pas  à  un  abcès 
cérébral,  nous  ne  pratiquons  pas  de  ponction  de  la  substance 
cérébrale.  La  plaie  est  tamponnée  lâchement  à  la  gaze  stérilisée. 

Au  réveil,  nous  constatons  une  légère  paralysie  faciale.  La  tem¬ 
pérature,  le  soir,  est  à  Sg”,  le  pouls  à  120. 

28  avril.  —  La  malade  a  reposé  à  l’aide  d’une  dose  d’antipyrine 
et  de  morphine.  Ce  matin  elle  souffre  moins,  la  température  est 
à  38®,  le  pouls  à  100  fort  et  résistant.  Le  soir  température  de  Sg®. 

Le  29,  abattement  très  marqué  et  grande  faiblesse.  Température 
38®,  pouls  120.  Les  pupilles  sont  dilatées.  Température,  soir,  3g®. 
La  malade  succombe  dans  la  nuit. 

A  l’autopsie,  nous  faisons  les  constatations  suivantes  :  A  l’ou¬ 
verture  de  la  dure-mère,  l’aspect  des  hémisphères  cérébraux  est 
normal.  En  soulevant  la  partie  postérieurè  du  cerveau,  nous-aper- 
cevons  à  droite,  sur  la  tente  du  cervelet,  une  nappe  de  pus  qui 
s’est  écoulé  à  travers  une  petite  déchirure  de  cette  membrane. 

Les  coupes  du  cerveau  ne  décèlent  rien  d’anormal  ni  dans  la 
substance  cérébrale  ni  dans  les  ventricules.  La  tente  du  cervelet, 
normale  à  gauche,  présente  à  droite  une  épaisseur  considérable; 
elle  ressemble  par  sa  face  inférieure  à  une  membrane  pyogène,  à 
une  couenne  purulente  adhérente  au  cervelet  dont  la  face  supé¬ 
rieure  est  creusée  d’une  cavité  remplie  d’un  magma  purulent. 
Tout  le  lobe  droit  du  cervelet  est  complètement  ramolli.  Le  lobe 
gauche  semble  normal.  Les  méninges  rachidiennes  et  la  moelle 
épinière  semblent  d’aspect  normal.  Nous  nous  trouvons,  en  somme. 


en  face  d’un  abcès  de  la  face  supérieure  du  lobe  droit  du  cervelet 
peut-être  déterminé  par  une  inflammation  des  méninges  cérébel¬ 
leuses.  La  réaction  inflammatoire  semblait  avoir  enkysté  la  collec¬ 
tion  à  la  face  supérieure  du  lobe  cérébelleux,  car  nous  n’avons  pas 
trouvé  trace  de  pus,  ni  dans  le  voisinage,  ni  dans  aucun  autre 
point  de  l’encéphale. 

L’examen  histologique  de  la  moelle  épinière  pratiqué  par  notre 
confrère  le  Lenoble,  médecin  de  l’hôpital,  montra  qu’il  existait 
un  début  d’inflammation  assez  prononcée  des  méninges  rachi: 
diennes. 

«  L’examen  histologique  de  la  papille  et  du  nerf  optique  gauches 
a  été  fait  par  le  D'  Aubineau  : 

1°  Papille. — On  trouve  les  lésions  qui  caractérisent  la  papillite  : 
direction  convexe  en  avant  de  la  lame  criblée;  œdème  distendant 
les  éléments  histologiques  de  la  lame  criblée  et  les  éléments  névro- 
gliques  de  la  portion  papillaire  du  nerf.  L’œdème  s’étend  dans  les 
couches  internes  de  la  rétine. 

2°  Portion  rétro-bulbaire  du  nerf  optique.  —  Vaisseaux  de  la  pie- 
mère  dilatés  et  gorgés  de  sang.  Au  niveau  des  tractus  conduisant 
aux  vaisseaux  centraux,  signes  manifestes  d’inflammation  ;  infiltra¬ 
tion  de  cellules  rondes  embryonnaires  et  phénomènes  de  diapédèse. 
La  veine  centrale  est  dilatée  au  maximum  dans  le  voisinage  de  la 
papille. 

3°  Portion  orbitaire.  —  On  retrouve  les  mêmes  altérations  de  la 
pie-mère. 

4°  Portion  canaliculaire.  —  Dans  cette  portion,  les  signes  de 
périnévrite  sont  plus  accusés.  La  névroglie  de  bordure  est  épaissie 
et  présente  une  multiplication  des  cellules. 

En  aucun  point  du  nerf  optique,  nous  n’avons  vu  de  lésions  du 
tissu  nerveux  proprement  dit.  » 

DISCUSSION 

M.  Molinié.  —  M.  Bonain  a  bien  voulu  rappeler  un  travail  que  j’ai 
publié  sur  l’évolutiOn  des  mastoïdites  non  opérées,  et  ses  conclusions  sont 
.  sensiblement  semblables  aux  miennes.  Je  tiens  surtout  à  insister  sur  le 
défaut  de  concordance  qui  existe  entre  les  lésions  profondes  et  les  réac¬ 
tions  inflammatoires  extérieures.  La  régression  des  phénomènes  aigus 
n’indique  pas  une  diminution  parallèle  des  troubles  profonds.  Au  lieu 
d’une  guérison  complète,  il  existe  souvent  une  mastoïdite  qui  se  traduit 
par  une  otite  suppurée  chronique;  d’autres  fois,  sans  suppuration,  la 
mastoïdite  continue  à  évoluer  d’une  façon  latente  et  reste  une  menace 
permanente  pour  le  cerveau,  les  méninges  et  les  sinus. 
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LARYNGITE  ŒDÉMATEUSE 

CHEZ  UN  ENFANT  DE  NEUF  MOIS.  TRACHÉOTOMIE 
DÉCANULATION  TARDIVE 
APRÈS  ABLATION  DES  TUMEURS  ADÉNOÏDES 

Par  le  D'  H.  LAVRAND,  de  Lille. 

Observation.  —  Le  4  mars  1904,  le  jeune  Louis  D...,  nous  est 
amené  par  ses  parents;  il  était  âgé  de  dix  mois  et  présentait 
un  tirage  accentué  avec  cornage.  La  première  idée,  c’est  que  nous 
avons  affaire  à  un  croup.  Nous  nous  hâtons  de  faire  installer  ce 
bébé  chez  ses  grands-parents  et  nous  l’examinons  avec  le 
Gérard,  un  ami  de  la  famille.  La  dyspnée  est  inspiratoire  et 
expiratoire;  le  tirage  est  persistant  sans  accès;  il  a  débuté  deux 
jours  auparavant  et  s’est  accru  progressivement.  La  face  est 
bouffie,  vultueuse,  pas  de  cyanose  manifeste  ;  dépression  marquée 
du  creux  épigastrique. 

L’examen  de  la  gorge  ne  révèle  l’existence  d'aucune  pseudo¬ 
membrane,  d’aucun  exsudât;  pas  de  ganglions  angulo-maxillai- 
res.  Lorsque  l’enfant  crie,  la  voix  est  assourdie,  mais  n’offre  aucun 
caractère  spécial.  Si  l’on  applique  l’oreille  sur  la  poitrine,  on 
entend  seulement  quelques  râles  de  bronchite  disséminés,  sans 
importance.  La  température  avoisine  38”  5. 

En  résumé,  le  diagnostic  le  plus  probable  est  laryngite  catar¬ 
rhale  avec  œdème  laryngé,  sans  pouvoir  préciser  davantage,  vu 
l’âge  du  bébé. 

Nous  décidons  d’essayer  sur-le-champ  le  tubage  du  larynx; 
mais  deux  tentatives  ne  permettent  pas  de  faire  franchir  la  glotte 
par  le  renflement  du  tube  ;  l’instrument  ne  peut  donc  rester  en 
place.  En  conséquence,  craignant  de  fatiguer  outre  mesure  le 
petit  patient,  nous  faisons  la  trachéotomie  malgré  le  jeune  âge  du 
sujet,  à  notre  corps  défendant,  et  avec  de  très  grandes  réserves 
touchant  la  marche  ultérieure  et  la  terminaison. 

Rien  de  particulier  à  signaler  concernant  l’intervention  prati¬ 
quée  sous  l’anesthésie  chloroformique. 

Le  lendemain,  l’opéré  va  bien  ;  la  plaie  ne  présente  rien  d’anor¬ 
mal  ;  la  respiration  est  libre,  la  fièvre  a  diminué,  mais  la  toux  a 
augmenté,  et  les  râles  s’entendent  plus  nombreux. 
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Le  6  mars,  toux  fréquente,  expectoration  muco-purulente  très 
considérable  ;  on  constate  un  foyer  de  broncho-pneumonie  à  l’une 
des  bases,  mais  peu  de  réaction  fébrile  ;  état  général  bon. 

L’enfant,  très  impressionnable,  laisse  avec  grand’peine  nettoyer 
la  canule. 

Les  jours  suivants,  l’état  broncho-pulmonaire  s’améliore  ;  pour¬ 
tant  l’expectoration  persiste  abondante. 

Bientôt  nous  essayons  d’obturer  la  canule  fenêtrée,  afin  de 
surveiller  la  respiration  laryngée.  La  nervosité  de  l’enfant  rend 
l’expectoration  très  pénible  :  cris,  spasmes,  cyanose.  U  faut  procé¬ 
der  par  surprise,  quand  il  dort  ;  mais,  malgré  toutes  les  précau¬ 
tions  pour  placer  le  bouchon,  le  petit  malade  ne  tarde  pas  à  se 
réveiller  parce  que  sa  respiration  s’embarrasse. 

Les  bronchites  se  succèdent  et  se  renouvellent  avec  une  persévé¬ 
rance  déroutante,  au  point  que  nous  avons  craint  pendant  quelque 
temps  le  développement  de  la  tuberculose  pulmonaire. 

Toutes  les  tentatives  d’obstruction  de  la  canule  ont  échoué 
durant  Tété  qui  a  suivi...  Arrivé  à  l’hiver  190i-i905,  nous 
conseillons  de  patienter  à  cause  des  bronchites  si  faciles,  remettant 
à  la  bonne  saison  suivante  de  nouvelles  tentatives  de  décanula¬ 
tion. 

En  présence  de  la  gêne  respiratoire  qui  sq,  manifestait  chaque 
fois  que  Ton  obturait  la  canule,  et  nous  rappelant  un  cas  observé 
plusieurs  années  auparavant,  nous  soupçonnons  l’hypertrophie 
de  la  glande  de  Luschka  d’être  l’auteur  du  méfait  ;  mais  le  peu  de 
développement  du  pharynx  d’un  bébé  d’ün  an,  son  impression¬ 
nabilité  qui  laissait  craindre  des  convulsions  à  la  moindre  contra¬ 
riété,  tout  cela  nous  a  porté  à  différer  quelque  temps. 

Au  printemps  1905,  en  dépit  des  répugnances  des  parents,  nous 
explorons  le  cavum  de  notre  petit  malade  qui  avait  près  de  deux 
ans,  et  le  stylet  explorateur  confirme  nos  soupçons  :  le  cavum  est 
rempli  de  masses  adénoïdes  hypertrophiées. 

L’enfant  a  passé  un  bon  hiver  ;  il  est  gros,  très  bien  portant  ;  la 
voix  est  claire,  nette,  sonore. 

Le  22  juin,  le  curetage  est  pratiqué,  la  canule  bouchée  pendant 
la  journée  et  la  nuit  suivantes.  Comme  le  bouchon  a  été  supporté 
parfaitement  jusqu’au  23  au  matin,  contrairement  à  ce  qui  se  pas¬ 
sait  précédemment,  c’est-à-dire  encore  peu  de  jours  avant,  car  la 
mère  essayait  elle-même  assez  souvent  Tohturation,  nous  enlevons 
la  canule  le  23  juin  :  tout  s’est  passé  sans  incident  et  la  canule  n’a 
pas  été  remise. 

Il  y  a  un  mois,  soit  neuf  mois  après  la  décanulation,  en  mars. 
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nous  avons  revu  l’enfant  qui  ne  conserve  aucune  trace  de  son 
affection  ancienne.  Il  est  gros,  fort,  robuste  ;  les  rhumes  ont  été 
exceptionnels  pendant  l’hiver.  La  voix  enfin  n’a  pas  souffert  du 
port  prolongé  de  la  canule. 

Cette  cause  extra-laryngo-trachéale  d’obstacle  à  la  décanu¬ 
lation  après  trachéotomie  n’a  pas  été  étudiée  que  nous 
sachions,  du  moins  avec  l’importance  qu’elle  mérite  ;  aussi 
avons-nous  jugé  utile  de  relater  ce  fait  à  la  société.  En 
résumé,  il  s’agit  d’un  bébé  de  neuf  mois  trachéotomisé  avec 
succès,  mais  demeurant  canulard;  l’impossibilité  d’enlever 
la  canule  venait  tout  simplement  de  l’hypertrophie  de  la 
glande  de  Luschka.  Le  diagnostic  paraît  des  plus  faciles; 
cependant  il  fallait:  i°  songer  aux  tumeurs  adénoïdes; 
2°  pouvoir  faire  l’examen  du  cavum  chez  un  bébé  très  jeune 
et  excessivement  nerveux  :  la  vue  seule  du  médecin  le  mettait 
hors  de  lui  ;  notons  enfin  que  l’introduction  de  l’index  dans 
le  pharynx  nasal  en  question  n’était  point  chose  commode. 
Sans  doute  ü  eût*  été  aisé  d'employer  le  stylet  recourbé, 
comme  nous  le  pratiquons  fréquemment  pour  ce  genre 
d’exploration  ;  mais  ce  procédé,  plus  élégant  que  le  toucher 
digital,  offre  l’inconvénient  de  fournir  des  renseignements 
moins  précis,  et,  chez  des  bébés  très  jeunes^  partant  fort 
récalcitrants,  de  ne  livrer  à  l’observateur  que  des  données 
vagues  et  parfois  nuUes. 

Ajoutons  que  notre  hâte  de  décanulation  était  tempérée  par 
le  fait  des  bronchites  à  répétition  qui  nous  laissaient  craindre 
une  poussée  congestive  récidivante  du  côté  d’une  jeune  glotte 
avec  la  perspective  d’une  trachéotomie  à  refaire.  Mieux 
valait,  avons-nous  pensé,  rester  dans  le  statu  quo  avec  une 
canule  bien  supportée,  que  de  courir  les  chances  d’un  trau¬ 
matisme  nouveau  avec  ses  conséquences  vis-à-vis  de  l’appa¬ 
reil  broncho-pulmonaire. 

En  suivant  la  ligne  de  conduite  que  nous  avons  adoptée, 
l’enfant  à  grandi,  s’est  développé,  est  devenu  plus  résis- 


tant  :  l’exploration  a  pu  s’effectuer  plus  facilement  et  les 
craintes  de  rechutes  se  sont  notablement  amoindries. 

11  fallait  songer,  avons-nous  dit,  aux  tumeurs  adénoïdes. 
En  effet,  dans  la  littérature  que  nous  avons  parcourue,  nous 
ne  nous  souvenons  pas  avoir  vu  mentionner  cette  cause  de 
persistance  du  port  de  la  canule  trachéale.  Citons  Renaut', 
Castexa,  Lennox-Browne3,  Moure^,  Lacroix  5.  Cependant 
notre  attention  s’est  portée  de  bonne  heure  sur  l’hypertrophie 
possible  de  l’amygdale  de  Luschka,  parce  qu’il  y  a  une 
quinzaine  d’années  nous  avions  rencontré  un  premier  cas  de 
ce  genre.  Voici  le  fait  en  quelcpies  mots. 

Un  de  mes  confrères  des  environs  de  Lille  vient  me  prier 
de  voir  son  fils  âgé  de  trois  ans. 

Quinze  jours  auparavant,  il  a  été  pris  de  dyspnée  par 
laryngite  œdémateuse  et  la  trachéotomie  a  dû  être  faite. 
Depuis  lors,  le  petit  opéré  va  bien,  mais  si  l’on  essaye 
d’enlever  la  canule,  la  respiration  s’embarrasse  et  il  faut  la 
replacer.  L’examen  ne  nous  révèle  rien  de  particulier; 
pourtant  nous  observons  que  le  bébé  garde  la  bouche 
entrouverte  ;  que  le  palais  est  ogival.  Le  doigt  est  en  consé¬ 
quence  introduit  dans  le  cavum  et  rencontre  des  tumeurs 
adénoïdes.  Le  curetage  est  décidé,  effectué,  et  trois  jours 
plus  tard  la  canule  s’enlève  sans  aucune  difficulté. 

Pourquoi  les  tumeurs  adénoïdes  sont-eUes  capables  d’em¬ 
pêcher  l’ablation  de  la  canule?  Elles  constituent  un  obstacle 
à  la  libre  et  suffisante  respiration  par  le  nez.  Avant  l’affection 
qui  a  nécessité  la  trachéotomie,  l’enfant  était  accoutumé  à 
son  mode  respiratoire  bucco-nasal6,  ou  entièrement  buccal. 
Depuis,  il  a  appris  a  respirer  par  l’ouverture  de  la  trachée,  il 

1 .  Rehaut,  Manuel  de  trachéotomie. 

2.  Castes,  Maladies  du  larynx,  du  nez  et  des  oreilles,  3*  édit.,  1904. 

3.  Lennox-Brownb,  Traité  des  maladies  du  larynx  et  du  pharynx. 

4.  Mouke,  Traité  des  maladies  de  la  gorge  et  du  larynx,  1906. 

5.  Lacroix,  Précis  de  laryngologie,  1906. 

0.  Lavrand,  La  respiration  b uceo-nasale  (Soc.  franc,  d’otol.,  1902). 
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s’est  déshabitué  de  la  respiration  buccale  autrefois  néces¬ 
saire.  Cette  respiration  par  la  bouche  est  pénible,  car  elle 
n’est  pas  physiologique  et  ne  constitue  qu’un  pis  aller.  En 
effet,  les  fosses  nasales  destinées  à  assurer  le  passage  de  l’air 
vingt  à  vingt-cinq  fois  par  minute,  sont  montées  sur  une 
charpente  cartilagineuse,  laquelle  a  pour  office  de  tenir 
toujours  béant  un  organe  destiné  à  assurer  une  fonction  per¬ 
manente,  aussi  bien  pendant  le  sommeil  que  durant  l’état  de 
veille.  La  bouche  au  contraire,  se  trouve  faite  pour  être 
habituellement  fermée  ;  les  muscles  chargés  de  l’occlusion 
sont  bien  plus  puissants  que  ceux  chargés  de  l’ouverture;  en 
outre,  les  fonctions  de  la  bouche,  manducation  et  parole, 
affectent  un  caractère  essentiellement  intermittent. 

Il  y  a  plusi;  la  langue,  normalement,  chez  l’adulte,  appuie 
sa  pointe  contre  les  gencives  supérieures  et  le  commencement 
du  palais.  Chez  le  bébé  qui  n’a  pas  encore  de  dents,  elle  colle 
à  la  voûte  palatine  par  une  grande  étendue  de  sa  surface; 
pour  s’en  convaincre  il  suffit  d’ouvrir  brusquement  et  par 
surprise  la  bouche  d’un  bébé,  en  abaissant  le  menton  avec  le 
pouce,  pour  voir  la  langue  collée  au  palais  ;  bientôt  elle  s’en 
détache,  mais  elle  garde  quelques  instants  l’empreinte  de 
la  voûte. 

Chacun  sait  qu’un  coryza  constitue  pour  un  bébé  un 
obstacle  à  la  tétée,  d’autant  plus  considérable  que  l’enfant  est 
plus  jeune,  c’est-à-dire  qu’il  sait  moins  remplacer  la  bouche 
par  le  nez  dans  l’acte  respiratoire. 

Rappelons  encore  le  sommeil  si  fort  troublé  des  jeunes 
adénoïdiens  chez  lesquels  l’hypertrophie,  c’est-à-dire  l’obs¬ 
truction,  est  arrivée  à  un  certain  degré. 

Pour  en  revenir  à  nos  jeunes  trachéotomisés- adénoïdiens, 
nous  dirons  qu’avant  l’opération,  ils  avaient  pris  inconsciem¬ 
ment  l’habitude  de  s’aider  de  la  respiration  buccale  ;  pendant 
le  port  de  la  canule,  ils  ont  oublié  ce  mécanisme  antiphysiolo- 

I.  Lavrand,  Obstruction  des  voies  respiratoires  supérieures  et  déforma¬ 
tions  thoraciques  (Journ.  des  Sciences  méd.  de  Lille,  iSgi). 
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gique;  lorsqu’on  venait  à  obturer  leur  canule,  ils  souffraient 
brusquement  d’insuffisance  nasale  ;  pris  de  frayeur,  la  gêne 
somatique  se  compliquait  de  phénomènes  psychiques  ;  le 
spasme  respiratoire  naissait  et  s’exagérait  sous  cette  double 
influence. 

Nous  nous  rappelons,  à  ce  propos,  deux  observations 
publiées  par  Lermoyez  :  1°  Pseudo- obstruction  nasale  chez 
une  hystérique  (janvier  1899);  et  2“  Insuffisance  nasale 
fonctionnelle  et  rééducation  respiratoire  (juillet  1904). 
Voici  les  conclusions  du  second  travail  in  Annales  des 
Maladies  de  l’oreille,  i^ok: 

«  1°  Il  est  possible  de  désapprendre  un  acte  physiologique 
aussi  important  que  la  respiration  nasale. 

»  2°  11  est  possible  de  rééduquer  celui  qui  a  désappris 
l’usage  de  la  respiration  nasale.  » 

Si  l’on  avait  eu  des  enfants  plus  âgés,  on  eût  réussi  sans 
doute  à  faire  leur  éducation  respiratoire  plus  ou  moins 
rapidement,  les  végétations  adépoïdes  non  soupçonnées, 
non  cherchées,  eussent  été  négligées  à  cette  occasion  du 
moins. 

Nous  croyons  que  les  tumeurs  adénoïdes  représentent  un 
obstacle  à  la  décanulation,  beaucoup  plus  fréquent  qu’on  ne 
le  croit.  Cet  obstacle  passe  inaperçu  parce  qu’on  ne  le  cher¬ 
che  pas,  parce  que  le  médecin  fait  à  son  insu  de  la  rééduca¬ 
tion  respiratoire,  un  peu  comme  M.  Jourdain  faisait  de  la 
prose  sans  le  savoir.  Nous  croyons  d’autant  plus  à  la  justesse 
de  cette  appréciation  que  les  porteurs  d’adénoïdes  à  des 
degrés  variables  d’hypertrophie  sont  légion. 

Sans  doute  aujourd’hui,  le  tubage  remplace  souvent  la 
trachéotomie  et  même,  grâce  au  sérum  de  Roux,  le  tubage 
lui-même  devient  plus  rare.  Cependant  ce  mécanisme  déter¬ 
minant  une  difficulté  à  la  décanulation  trachéale  nous  a  paru 
valoir  la  peine  d’être  élucidé. 

Concluons  :  les  porteurs  de  tumeurs  adénoïdes  ont  appris 
à  s’aider  de  la  respiration  buccale. 


—  296  — 


Lorsqu’ils  sont  trachéotomisés  très  jeunes,  ils  oublient, 
pendant  le  port  de  la  canule,  cette  respiration  antiphysio¬ 
logique. 

Veut-on  obturer  la  canule,  l’insuffisance  partielle  (phéno¬ 
mène  somatique)  se  complique  de  frayeur  (phénomène  psy¬ 
chique)  et  le  spasme  dyspnéique  éclate  violent. 

L’ablation  des  adénoïdes  supprime  les  causes  génératrices 
du  spasme  et  permet  la  décanulation  facile. 


DU  PROCÉDÉ  DE  SIEBENMANN 

POUR  LA  PLASTIQUE  DU  CONDUIT  MEMBRANEUX 
ET  DU  PAVILLON- 

DANS  l’Évidement  pétro-mastoïdien 
Par  le  D'  J.  MOURET, 

professeur  agrégé  à  Faculté  de  médecine  de  Montpellier. 

Depuis  plusieurs  années,  le  professeur  Siebenmann,  de 
Bâle,  employé  dans  l’évidement  pétro-mastoïdien  un  procédé 
qui  lui  permet  de  surveiller  toute  la  cavité  opératoire  par  le 
méat  élargi  au  moyen  d’une  incision  plus  ou  moins  grande 
de  la  conque  du  pavillon.  Siebenmann  publia  sa  méthode 
dans  le  Zeitschrift  far  Ohrenheilkunde ,  Band  XXXlll,  Heft  2, 
Son  travail  est  intitulé  :  «  Ueber  die  Knorpelresection,  eine 
neue  Modification  des  Kôrner’schen  Verfahrens  bei  der  Cho- 
lesteatomopera'tion.  »  Luc  fut  le  premier  en  France  qui 
pratiqua  la  méthode  de  Siebenmann.  11  présenta  son  premier 
opéré  à  la  Société  parisienne  d’oto-rhinologie  le  12  décem¬ 
bre  1902.  Mais  Luc  ne  nous  a  point  donné  la  traduction 
rigoureuse  du  procédé  de  Siebenmann.  Ceux  qui  n’ont  pas 
lu  le  travail  de  ce  dernier  et  ne  le  connaissent  que  par  la 
communication  de  Luc  connaissent  ce  que  j’appellerai  le 
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procédé  de  Siebenmann-Liic,  mais  non  le  procédé  original 
du  professeur  de  Bâle.  Ce  dernier  a  bien  voulu,  sur  ma 
demande,  nie  donner  communication  de  son  travail,  et  c’est 
d’après  ce  travail  lui-même  que  je  vais  en  donner  la  descrip¬ 
tion.  Nous  verrons  ensuite  comment  Luc  exécute  ce  procédé 
"et  quels  éloges  et  quelles  critiques  on  peut  en  faire. 

Comme  Kôrner,  Siebenmann  se  base  sur  les  rapports  du 
pavillon  avec  l’antre  mastoïdien  pour  faire  la  taille  de  la 
conque.  L’antre  correspond,  en  effet,  à  la  racine  de  l’hélix  et 
à  la  partie  de  la  conque  comprise  entre  cette  racine  et  l’an- 
thélix.  En  créant  aux  dépens  de  la  conque  du  pavillon  une 
large  fenêtre,  Siebenmann  maintient  largement  ouverte  la 
cavité  opératoire,  dont  il  peut  ainsi  surveiller  facilement  la 
bonne  cicatrisation  de  tous  les  coins  après  avoir  refermé 
aussitôt  après  l’opération  la  plaie  rétroauriculaire.  L’auteur 
considère  son  procédé  comme  étant  une  modification  à  l’opé¬ 
ration  de  Kôrner  :  le  procédé  de  l’un  et  de  l’autre  ont,  il  est 
vrai,  pour  but  la  création  d’un  large  méat  aux  dépens  de  la 
conqpie.  Le  procédé  de  Siebenmann  tient,  en  réalité,  des  pro¬ 
cédés  de  Stacke  et  de  Panse  par  la  taille  du  conduit  membra¬ 
neux  et  tient  de  celui  de  Kôrner  par  l’élargissement  du  méat 
aux  dépens  de  la  conque. 

Tau, LE  DU  CONDUIT  AUDITIF  MEMBRANEUX.  —  De  la  profon¬ 
deur  du  conduit  on  mène  jusqu’au  méat  auditif  une  incision 
qui  coupe  sa  paroi  postérieure  en  son  milieu.  La  moitié 
supérieure  est  destinée  à  être  relevée  en  haut  et  la  moitié 
inférieure  à  être  rabattue  en  bas  sur  les  parties  de  la  brèche 
mastoïdienne  voisines  du  conduit  auditif  osseux. , 

Taille  de  la  conque.  —  Cette  deuxième  partie  du  procédé 
de  Siebenmann  est  ce  qui  en  fait  l’originalité.  L’auteur  dis¬ 
tingue  trois  sortes  de  cas:  1“  le  cholestéatome  est  petit  et 
l’antre  mastoïdien  peu  grand;  2°  le  cholestéatome  et  l’antre - 
sont  de  volume  au-dessus  de  la  moyenne;  3°  le  cholestéa- 


tome  est  énorme,  et  la  cavité  qui  le  contient,  est  de  dimen¬ 
sions  très  grandes.  Siebenmann  modifie  son  intervention 
suivant  chacun  de  ces  trois  cas. 

1°^  cas. —  Lorsque  l’incision,  qui  a  divisé  la  paroi  posté¬ 
rieure  du  conduit  membraneux,  arrive  au  niveau  du  méat, 
on  la  prolonge  dans  la  conque  en  la  faisant  bifurquer  :  une 
branche,  supérieure,  monte  obliquement  jusqu’à  l’anthélix 
en  passant  à  travers  le  tubercule  de  la  racine  de  l’hélix; 
l’autre  branche,  inférieure,  va  aussi  à  travers  la  conque 
jusqu’à  l’anthélix  en  suivant  une  direction  légèrement  des¬ 
cendante,  mais  s’éloignant  peu  du  plan  horizontal.  On 
obtient  ainsi  un  lambeau  externe  triangulaire,  formé  aux 
dépens  de  la  moitié  supérieure  de  la  conque.  Il  est  destiné  à 
être  rabattu  en  arrière,  au  fond  de  la  cavité  évidée,  et  à  être 
refoulé  contre  la  paroi  postérieure  de  l’antre  mastoïdien. 
C’est  ce  que  fait  Kôrner  avec  le  lambeau  unique  qu’il  taille  à 
la  fois  aux  dépens  du  conduit  membraneux  et  de  la  conque, 
mais  Siebenmann  le  taille  seulement  aux  dépens  de  la  conque, 
et  ce  lambeau  externe  a  sur  le  lambeau  de  Kôrner  le  grand 
avantage  de  pouvoir  être  très  facilement  replié  sur  lui-même 
et  mis  en  place  grâce  à  la  souplesse  très  grande  qu’il  acquiert 
à  la  suite  de  la  décortication  de  sa  partie  cartilagineuse. 
Siebenmann,  en  effet,  dissèque  la  peau  du  lambeau  et  en 
isole  le, cartilage  qu’il  extrait.  Ce  temps  de  l’opération  est 
considéré  bien  à  tort  comme  difficile  :  il  suffit  pour  le  mener 
à  bien  et  très  simplement  de  se  rappeler  les  principes  de  dis¬ 
section.  Avec  une  pince  à  griffe  on  saisit  la  peau  du  lambeau 
au  sommet  du  triangle  que  ce  lambeau  représente,  et  avec 
la  pointe  d’un  bistouri  on  la  dissèque.  Dès  que  le  cartilage 
commence  à  être  mis  à  nu,  un  aide  le  saisit  avec  une 
autre  pince  à  griffe  et  l’immobilise  pendant  toute  la  durée 
de  la  dissection.  C’est  là,  je  crois,  le  secret  pour  faire  une 
bonne  dissection  du  lambeau  cutané  sans  le  perforer.  Celle-ci 
est,  en  effet,  très  difficile  si  le  lambeau  n’est  pas  bien  immo¬ 
bilisé.  La  peau  du  lanibeau,  du  côté  de  la  conque,  étant 


disséquée,  on  décolle  le  tissu  cellulo-gràisseux  qui  double  la 
face  postérieure  du  cartilage  et  on  résèque  celui-ci  au  ras  de 
la  ligne  jusqu’à  laquelle  a  été  faite  la  dissection  du  lambeau 
externe,  c’est-à-dire  jusqu’à  l’anthélix.  On  enlève  aussi  le 
tissu  celluleux  afin  que  rien  ne  gêne  le  rabattement  du  lam¬ 
beau  cutané  en  arrière  contre  la  paroi  pdstérièure  de  l’antre, 
où  on  le  maintient  par  un  tamponnement  à  la  gaze  iodo- 
formée. 

2*  cas.  —  Si  le  choies téatome  et  la  cavité  qui  le  contient 
sont  plus  grands,  Siebenmann  élargit  les  deux  branches 
divergentes  de  l’incision  dans  la  conque  et  ne  conserve  même 
plus  de  lambeau  cutané  :  il  ne  fait  donc  pas  de  lambeau 
externe,  il  supprime  totalement  peau  et  cartilage  et  suture 
directement  la  peau  de  l’anthélix  contre  la  paroi  postérieure 
de  l’antre  évidé. 

5*  cas.  —  Si  le  cholestéatome  est  extraordinairement  étendu 
en  arrière,  Siebenmann,  après  àvoir  réséqué  comme  dans  le 
cas  précédent  toute  la  conque,  fait  encore  une  autre  manœu¬ 
vre,  qui  a  pour  but  de  déplacer  en  arrière  le  pavilloiî  afin 
de  bien  mettre  toute  la  cavité  évidée  en  face  de  la  large 
fenêtre  créée  par  la  résection  de  la  conque.  Il  taille  sur  toute 
l’étendue  de  la  lèvre  postérieure  de  l’incision  opératoire 
rétroauriculaire  un  lambeau  cutané,  en  forme  de  croissant 
à  concavité  dirigée  vers  lè  pavillon,  et  l’enlève.  La  lèvre  pos¬ 
térieure  de  l’incision  mastoïdienne  se  trouve  ainsi  raccourcie. 
On  suture  alors  la  lèvre  antérieure,  c’est-à-dire  le  pavillon, 
à  la  lèvre  postérieure  raccourcie  en  tirant  fortement  le 
pavillon  en  arrière,  lequel  se  trouve  ainsi  déplacé  en  arrière 
de  la  position  normale.  Pour  faciliter  le  déplacement  du 
paviUon  et  surtout  pour  faciliter  la  suture  de  son  bord 
adhérent  à  la  lèvre  postérieure,  qu’il  a  raccourcie,  Sieben¬ 
mann  fait  à  la  peau  de  la  lèvre  antérieure  de  l’incision 
rétroauriculaire  une  incision  transversale  qui  facilite  cette 
manœuvre. 

Le  procédé  de  Siebenmann  n’a  pas  eu,  en  général,  un 
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accueil  favorable.  On  lui  a  reproché  :  i°  d’être  difficile  à  cause 
de  la  dissection  du  cartilage;  2°  d’exposer  à  la  nécrose  du 
pavillon  ;  3°  de  créer  un  méat  géant  disgracieux  et  de  défor¬ 
mer  le  pavillon. 

La  critique  doit  porter  sur  l’ensemble  du  procédé,  sur  les 
trois  cas  auxquels  il  s’applique  et  sur  la  technique  exécutée 
suivant  chacun  de  ces  cas. 

Si  le  procédé  de  Siebenmann  n’est  pas  sans  reproches  pos¬ 
sibles,  l’idée  première,  qui  consiste  à  refermer  immédiate¬ 
ment  la  plaie  mastoïdienne  et  à  surveiller  la  cavité  évidée  par 
le  méat  élargi,  me  paraît  excellente.  D’ailleurs,  cette  idée 
avait  été  déjà  mise  à  exécution  par  plusieurs  auteurs  et  tout 
particulièrement  par  M.  Moure,  de  Bordeaux,  qui  depuis 
longtemps  referme  aussitôt  après  l’opération  l’incision  rétro- 
auriculaire  et  panse  les  évidés  uniquement  par  le  conduit 
auditif.  L’originalité  du  procédé  de  Siebenmann  se  trouve 
dans  la  suppression  du  cartilage  de  la  conque  et  dans  la 
création  d’un  méat  d’autant  plus  large  que  la  cavité  évidée 
est  plus  étendue.  A  priori,  la  première  objection  qui  vient 
à  l’esprit,  c’est  que  ce  procédé  ne  ménage  pas  suffisamment 
l’esthétique  du  pavillon.  Examinons -le  dans  les  trois  cas 
distingués  par  son  auteur. 

Dans  le  premier  cas,  où  l’on  taille  et  conserve  un  lambeau 
externe,  dire  que  la  dissection  du  lambeau  cutané  et  l’extrac¬ 
tion  du  cartilage  sont  d’exécution  difficile  me  paraît  une 
chose  bien  exagérée  et,  comme  je  l’ai  expliqué  plus  haut,  ce 
temps  peut  être  très  bien  et  même  facilement  exécuté  par  la 
petite  manœuvre  de  dissection  que  j’ai  indiquée.  Que  la  dis¬ 
section  de  ce  lambeau  et  l’extraction  du  cartilage  qu’il  con¬ 
tient  puissent  amener  de  la  chondrite  nécrosante,  comme  on 
l’a  dit,  je  ne  le  crois  pas  davantage.  S’il  survient  un  petit 
abcès  à  ce  niveau,  c’est  plutôt  par  défaut  d’asepsie.  Quant  à 
l’existence,  après  l’opération,  d’un  méat  géant  et  disgracieux, 
l’orifice,  ainsi  créé  dans  le  premier  cas  distingué  par  Sieben¬ 
mann  lorsqu’il  s’agit  d’un  petit  antre,  n’est  pas  si  grand 
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qu’il  ne  puisse  être  facilement  toléré.  Siebenmann  soutient 
qu’aucun  de  ses  opérés  ne  s’en  est  plaint.  Il  est  vrai,  cepen¬ 
dant,  que  le  côté  esthétique  n’est  pas  très  bien  ménagé,  non 
pas  à  cause  des  dimensions  de  l’orifice,  mais  surtout  parce 
que  celui-ci  se  trouve  à  la  partie  supérieure  de  la  conque  et 
qu’il  supprime  la  ligne  que  dessine  dans  le  pavillon  la  racine 
de  l’hélix. 

Dans  le  deuxième  cas,  l’orifice  est  certainement  plus  dis¬ 
gracieux,  parce  qu’il  est  beaucoup  plus  grand. 

Dans  le  troisième  cas,  le  côté  esthétique  est  bien  plus 
sacrifié,  car  non  seulement  l’orifice  méatique  est  géant,  mais 
encore  le  pavillon  est  tiré  en  arrière. 

Certainement,  si  l’on  ne  considère  que  la  facilité  avec 
laquelle  on  peut  faire  les  pansements  par  l’oreille,  après 
avoir  refermé  la  plaie  rétroauriculaire,  et  la  facilité  de  sur¬ 
veillance  de  la  cavité  évidée,  le  procédé  de  Siebenmann  dans 
les  trois  cas  est  bon.  Mais  si  l’on  songe  que  l’on  ne  veut  pas 
d’un  orifice  rétroauriculaire  permanent,  surtout  parce  qu’il 
est  très  disgracieux,  je  ne  crois  pas  que  la  résection  de  toute 
la  conque  et  le  déplacement  du  pavillon  en  arrière  donnent 
à  l’oreille  une  esthétique  meilleure,  car,  à  la  rigueur,  un 
orifice  rétroauriculaire  peut  être  plus  facilement  caché  par  le 
pavillon  lui-même  et  par  un  artifice  de  coiffure. 

Mais  il  n’est  pas  nécessaire  de  faire  le  procédé  de  Sieben¬ 
mann  suivant  l’exécution  exacte  qu’en  donne  l’auteur  pour 
pouvoir  obtenir  le  double  résultat  heureux  qu’il  recherche,  à 
savoir  :  fermeture  immédiate  de  la  plaie  rétroauriculaire  et 
création  d’un  méat  élargi  d’une  façon  permanente  et  suflB- 
sante  pour  permettre  l’inspection  facile  de  toute  la  cavité 
évidée.  Dans  la  grande  majorité  de^  cas,  l’exécution  du 
procédé  par  conservation  d’un  lambeau  externe  pris  aux 
dépens  d’une  partie  seulement  de  la  conque  est  suffisante  ; 
l’orifice  méatique,  qu’il  donne,  permet  de  bien  surveiller 
l’attique  et  la  bonne  moitié  antérieure  de  la  région  mastoï¬ 
dienne.  Il  n’y  a  que  dans  les  cas  où  les  lésions  s’étendent  très 


loin  en  arrière  vers  l’occipital  que  les  parties  les  plus  posté¬ 
rieures  de  la  région  évidée  seraient  mal  visibles  par  le  seul 
méat  élargi.  Mais  ces  lésions  sont  les  moins  fréquentes  et  on 
peut  alors  laisser  à  leur  niveau,  c’est-à-dire  loin  en  arrière, 
une  petite  porte  de  surveillance  supplémentaire  qui  permet¬ 
tra  de  parer  à  cet  inconvénient.  Je  me  propose  de  revenir  sur 
ce  point  dans  une  autre  communication  ayant  pour  titre 
«  Faut-il  fermer  ou  laisser  ouverte  la  plaie  rétroauriculaire 
dans  V évidement  pétro-mastoïdien.  » 

Tout  récemment,  Moure  a  été  amené  à  agrandir  le  méat 
comme  le  fait  Siebenmann  dans  son  deuxième  genre  de  pro¬ 
cédé,  c’est-à-dire  que,  sans  sepréoccuper  de  garder  un  lambeau 
cutané  pris  dans  la  conque,  il  résèque  peau  et  cartilage  de  cette 
dernière  sur  une  surface  plus  ou  moins  grande  suivant 
l’étendue  de  la  cavité  osseuse  évidée.  Moure  reconnaît  bien 
que  cette  façon  de  faire  laisse  à  désirer  au  point  de  vue 
esthétique,  mais  en  agissant  ainsi  il  cherche  surtout  à  per¬ 
mettre  aux  étudiants  de  se  familiariser  avec  les  diverses 
parties  de  la  cavité  évidée  que  ce  procédé  rend  facilement 
accessibles.  L’étudiant  encore  peu  initié  aux  pansements 
d’oreille  peut  ainsi  plus  facilement  s’orienter  dans  les  régions 
qu’il  doit  apprendre  à  bien  connaître.  Fait  dans  ce  but,  ce 
procédé  peut  être  très  utile  pour  l’enseignement,  mais  il  est 
passible  des  mêmes  objections  que  le  procédé  original  de 
Siebenmann. 

Luc,  en  faisant  connaître  en  France  le  procédé  de  Sieben¬ 
mann,  n’a  eu  en  vue  que  le  procédé  à  lambeau  pris  dans  la 
conque,  c’est-à-dire  celui  que  l’auteur  exécute  dans  le 
premier  cas,  lorsque  l’antre  mastoïdien  est  peu  développé. 
Mais  Luc  en  a  modif^  l’exécution  et  certains  pourraient  lui 
reprocher  de  ne  pas  l’avoir  fait  remarquer.  Sur  son  premier 
opéré,  Luc  fit  l’incision  du  conduit  membraneux  à  la  façon 
indiquée  par  Siebenmann,  le  long  du  milieu  de  la  paroi 
postérieure.  Dans  la  suite^  il  abandonna  cette  ligne  et  fit 
l’incision  le  long  de  l’union  de  la  paroi  supérieure  avec  la 


paroi  postérieure  à  la  façon  de  Stacke.  Quant  au  tracé  des 
incisions  divergentes  dans  la  conque,  Luc  a  conservé  la 
méthode  qu’il  a  appliquée  sur  son  premier  opéré  et  qui 
diffère  un  peu  de  celle  de  Siebenmann.  Parvenue  au  niveau 
de  la  conque  du  pavillon,  l’incision  du  conduit  bifurque  :  la 
branche  supérieure  est  horizontale  et  longe  inférieurement  la 
racine  de  l’hélix  )  la  branche  inférieure,  ainsi  que  le  montre 
le  desgin  annexé  au  travail  de  Luc,  descend  verticalement  en 
bas  le  long  du  bord  postérieur  du  méat  auditif. 

Luc  fait  donc  ainsi  deux  lambeaux  :  l’un  avec  la  paroi 
postérieure  du  conduit  membraneux,  l’autre  avec  la  partie 
inférieure  de  la  conque.  Le  lambeau  pris  dans  le  conduit  a 
le  même  avantage  que  celui  de  Stacke  sur  celui  de  Panse  :  il 
n’y  a  pas  de  partie  à  soutenir  en  haut,  tant  le  lambeau 
descend  pour  recouvrir  les  parties  de  l’antre  voisines  de  la 
paroi  inférieure  du  conduit  auditif  osseux;  le  lambeau  s’étale 
plus  facilement  de  par  son  propre  poids  et  il  recouvre  une 
plus  grande  surface  du  plancher  osseux,  puisqu’il  n’egt  pas 
formé  seulement  par  la  moitié  de  la  paroi  postérieure  du 
conduit  membraneux,  mais  bien  par  toute  cette  paroi  posté¬ 
rieure. 

Le  lambeau  triangulaire  externe,  qui  est  fait  aux  dépens 
de  la  conque,  se  trouve,  dans  le  tracé  de  Luç,  pris  aux  dépens 
de  la  partie  de  cette  région  qui  est  au-dessous  de  la  racine  de 
l’hélix;  Siebenmann  au  contraire  le  prend  surtout  aux  dépens 
de  la  racine  de  l’hélix  et  de  la  partie  de  la  conque  qui  est 
comprise  entre  cette  racine  et  l’anthélix.  Des  deux  incisions 
divergentes,  la  supérieure  est  faite  obliquement  ascendante 
par  Siebenmann,  horizontale  par  Luc  ;  l’inférieure  un  peu 
obliquement  descendante,  mais  se  rapprochant  de  l’horizon¬ 
tale  par  Siebenmann,  verticale  par  Luc. 

Si  l’on  admet  avec  Kôrner  et  Siebenmann  que  l’antre 
correspond  à  la  partie  supérieure  de  la  conqpie,  le  tracé  du 
lambeau  externe  fait  par  Siebenmann  donne  un  orifice  exté¬ 
rieur  bien  en  face  de  l’ antre.  Luc,  au  contraire,  obtient  cet 
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orifice  non  plus  en  face  de  l’antre,  mais  un  peu  au-dessous 
de  lui  ;  aussi  lorsqu’on  veut  regarder  ultérieurement  la  cavité 
opératoire,  le  spéculum  doit,  avec  le  procédé  de  Luc  être 
dirigé  un  peu  obliquement  de  bas  en  haut. 

Cette  différence  entre  les  deux  procédés  est-elle  à  l’avantage 
de  l’un  ou  de  l’autre?  Le  but  du  procédé  est  de  créer  un 
grand  orifice  méa tique  permettant  d’inspecter  facilement  toute 
la  cavité  évidée  :  or,  avec  le  procédé  de  Luc  on  le  peut  tout 
aussi  bien  qu’avec  celui  de  Siebenmann,  il  suffit  de  se  servir 
d’un  spéculum  nasi  et  l’opéré  n’a  qu’à  incliner  légèrement  la 
tête  du  côté  opposé.  Mais  je  trouve  aussi  quelques  avantages 
à  faire  le  lambeau  externe  aux  dépens  de  la  moitié  inférieure 
de  la  conque  :  q)  le  relief  formé  par  la  racine  de  l’hélix  étant 
conservé,  le  pavillon  paraît  moins  mutilé;  èj  la  racine  de 
l’hélix  et  la  partie  de  la  conque  qui  est  au-dessus  de  cette 
racine  masquent  à  l’œil  le  fond  de  la  cavité,  et  cela  n’est  pas 
à  dédaigner,  car  la  cavité  se  trouve  ainsi  voilée  par  une 
sorte ^e  toit  latéral;  de  plus,  le  vent  et  les  poussières,  si 
l’opéré  oublie  de  mettre  du  coton  dans  le  méat  élargi, 
n’iront  pas  s’engouffrer  dans  la  cavité  évidée. 

Je  crois  que  la  méthode  de  Siebenmann,  ainsi  réduite  à  un 
orifice  méatique  élargi  aux  dépens  de  la  partie  inférieure  de 
la  conque,  sous-jacente  à  la  racine  de  l’hélix,  doit  toujours 
donner  de  bons  résultats,  tant  au  point  de  vue  opératoire 
qu’au  point  de  vue  esthétique.  Je  crois  même  qu’on  peut, 
sans  inconvénient  pour  la  facilité  des  pansements  ou  examens 
ultérieurs,  faire  cet  orifice  plus  petit  et  se  contenter  de 
prendre  un  petit  lambeau  aux  dépens  de  la  conque  sans  le 
tailler  jusqu’à  Vanthélix.  C’est  ainsi  que  j’ai  fait  sur  une 
dizaine  d’opérés,  et  je  vous  présente  la  photographie  de  ceux 
qu’il  m’a  été  permis  de  reproduire.  Les  pansements  ont  pu 
être  faits  avec  la  plus  grande  facilité  et  l’esthétique  du  pavillon 
n’est  point  désagréable. 

Le  procédé  de  Siebenmann -Luc  donne  donc  un  orifice 
méatique  suffisamment  large  pour  permettre  de  faire  tous  les 
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pansements  ultérieurs  et  par  conséquent  de  fermer  aussitôt 
après  l’opération  la  plaie  rétroauriculaire  ;  —  il  réduit  au 
minimum  la  brèche  du  pavillon  ;  —  l’orifice  méatique,  bien 


Photographies. 

n"  I,  2,  3,  4  représentent  le  méat  élargi  par  le  procédé  de  Sieben- 
-Luc.  ‘ 

n°‘  I  et  3  :1e  méat  élargi  est  libre. 

n°’  2  et  4  :  le  méat  élargi  est  fermé  par  un  peu  de  coton,  qui  ressori 
ne  sur  la  photographie. 

Soc.  franç.  d’otol.  20 
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que  plus  large  qu’à  l’élat  normal,  n’est  pas  disgracieux;  — 
l’étalement  de  la  paroi  postérieure  du  conduit  membraneux 
sur  le  plancher  de  la  cavité  osseuse  empêche  la  formation  de 
rétrécissements  cicatriciels  et  active  la  cutanisation  de  la 
plaie. 

Le  Siebenmann-Luc  ne  permet,  il  est  vrai,  de  bien  sur¬ 
veiller  la  cavité  évidée  qu’à  condition  que  l’évidement  n’ait 
intéressé  que  la  moitié  antérieure  de  la  mastoïde,  comme 
c’est  le  cas  le  plus  fréquent.  Si  l’évidement  a  été  étendu  à  la 
mastoïde  tout  entière  jusqu’au  voisinage  de  l’occipital,  la 
voie  méatique  n’est  certainement  pas  suffisante  pour  per- 
mettre^de  bien  voir  et  soigner  les  parties  reculées  de  la 
région  postérieure  de  la  mastoïde.  C’est  dans  ces  cas  que 
Siebenmann  agrandit  le  plus  possible  le  méat  aux  dépens  de 
toute  la  conque  (2'  cas)  et  que  même  il  déplace  le  pavillon 
en  arrière  (3'  cas).  Mais  c’est  alors  que  peuvent  être  fondées 
les  objections  soulevées  contre  le  procédé  de  Siebenmann, 
au  sujet  de  la  mutilation  du  pavillon.  Dans  des  cas  sembla¬ 
bles,  j’ai  exécuté  simplement  le  Siebenmann-Luc,  qui  ne 
donne  pas  de  déformation  du  pavillon  et  ne  le  mutile  pas,  et 
alors,  pour  remédier  à  son  insuffisance,  j’ai  laissé  en  arrière 
du  pavillon,  mais  loin  de  lui,  un  orifice  temporaire  permet¬ 
tant  la  bonne  surveillance  de  la  moitié  postérieure  de  la 
mastoïde. 

Lorsque  l’évidement  intéresse  toute  la  mastoïde,  il  faut 
pour  bien  évider  la  partie  postérieure  de  cet  os  ne  pas  se 
contenter  de  l’incision  classique  faite  dans  le  sillon  rétro- 
auriculaire,  car  le  jour  donné  par  cette  incision  est  insuffisant 
pour  bien  opérer  les  parties  reculées  de  la  région  mastoï¬ 
dienne.  11  faut,  dans  ce  cas,  faire  une  incision  supplémentaire 
antéro-postérieure  partant  du  milieu  de  la  première  et  allant 
vers  l’occipital.  C’est  au  niveau  de  cette  incision  supplémen¬ 
taire  que,  dans  les  cas  d’évidement  intéressant  la  région 
postérieure  de  la  mastoïde,  je  conserve  une  fenêtre  tempo¬ 
raire  me  permettant  de  surveiller  post-opératoirement  toutes 
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les  parties  éloignées  que  le  Siebenmann-Luc  ne  permet  pas 
de  voir  suffisamment.  Cela  me  permet  de  suturer  aussitôt 
après  l’opération  les  deux  lèvrés  de  l’incision  faite  dans  le 
sillon  rétroauriculairé,  et  l’opéré  ne  court  pas  le  risque 
d’avoir  un  orifice  mastoïdien,  qui  peut,  malgré  tous  nos 
désirs,  rester  permanent  s’il  est  ménagé  dans  l’incision  faite 
contre  le  bord  adhérent  du  pavillon.  Dans  une  autre  commu¬ 
nication  que  je  fais  à  ce  même  congrès,  je  démontre  en  effet 
le  danger  qu’il  y  a,  à  ce  point  de  vue,  à  ménager  une  fenêtre 
rétroauriculairé  contre  le  bord  adhérent  du  pavillon,  tandis 
que  cette  même  fenêtre  ménagée  plus  en  arrière  se  referme 
toujours. 

DISCUSSION 

M.  Luc.  —  Il  est  toujours  doux  à  un  auteur  de  constater  qu’il  a  été  bien 
compris.  Aussi  ai-je  eu  grand  plaisir  à  entendre  notre  collègue  Mouret 
nous  faire  un  exposé  aussi  exact  que  lucide  de  ma  méthode  d’élargisse¬ 
ment  du  conduit  auditif,  imitée  de  celle  de  Siebenmann. 

Je  vois  plusieurs  avantages  à  limiter  cet  agrandissement  à  une  surface 
correspondant  à  la  partie  inférieure  de  la  conque. 

Â  l’état  normal,  cette  région,  en  raison  de  sa  dépression,  se  présente 
habituellement  dans  l’ombre.  Elle  se  montre  simplement  plus  ombrée, 
plus  foncée  de  teinte,  après  mon  opération  :  voilà  tout.  J’ajoute  que 
l’oriflce  additionnel  ainsi  obtenu,  surtout  si,  suivant  mon  conseil,  on  en 
écarte  les  bords  avec  un  spéculum  nasi  bivalve,  donne  un  jour  tout  à  fait 
suffisant  pour  l’inspection  et  les  tamponnements  post- opératoires  du 
foyer,  quelque  étendu  qu’on  suppose  ce  dernier. 


CONTRIBUTION  A  L’ÉTUDE 

DE  L’ANTRITE  MASTOÏDIENNE  SUPPURÊE  LATENTE 

Par  le  D'  H.  LUC,  de  Paris. 

Il  est  de  tradition  dans  le  grand  public  médical  de  désigner 
sous  le  nom  de  mastoïdite  l’ensemble  d’accidents  caractérisés 
par  l’extériorisation  vers  la  région  rétro-auriculaire  de  la 


suppuration  de  l’oreille  moyenne.  Les  auristes,  qui,  passant 
leur  vie  au  milieu  des  otites,  sont  plus  à  même  d’en  saisir 
les  variétés  et  les  nuances,  considèrent  plutôt  les  accidents 
en  question  comme  des  phénomènes  de  rétention  au  niveau 
de  l’aditus,  et  nous  admettons  généralement  que  les  suppu¬ 
rations  aiguës  de  la  caisse  s’accompagnent  souvent  de 
mastoïdite  ou  plutôt  d’antrite,  sans  aucune  manifestation 
rétro-auriculaire,  subjective  ou  objective,  tant  que  l’antre 
peut  librement  déverser  dans  la  caisse,  et  par  elle  vers  le 
conduit,  sa  part  de  pus.  C’est  là  ce  que  nous  appelons 
l’antrite  suppurée  latente.  Et  pourtant  cette  latence  n’est  en 
réalité  que  relative.  Avec  quelque  habitude,  nous  sommes 
bien  souvent  amenés  tout  au  moins  à  la  soupçonner,  en 
présence  de  certaines  particularités  de  la  suppuration  et 
notamment  de  son  abondance  et  de  sa  prolongation  insolites, 
et  surtout  lorsque,  après  avoir  soigneusement  étanché  le  fond 
du  conduit,  nous  voyons  le  pus  réapparaître  aussitôt  au 
niveau  de  la  perforation  tympanique.  Plus  significatif  encore 
est  ce  dernier  phénomène,  quand  il  se  produit  immédiate¬ 
ment  après  un  lavage  de  la  caisse  pratiqué  par  la  trompe 
d’Eustache. 

Ce  qu’il  est  très  important  de  savoir,  c’est  que  ces  malades 
à  antrite  latente  sont  toujours  sous  la  menace  de  l’accident 
de  rétention  qui  peut  d’un  moment  à  l’autre  dériver  leur 
suppuration  vers  la  région  rétro-auriculaire  et  nécessiter 
l’ouverture  chirurgicale  de  l’apophyse. 

Mais  on  serait  vraiment  tenté  de  se  demander  si  le  mot 
menace  dont  je  viens  de  me  servir  est  bien  approprié  aux 
circonstances,  si,  en  d’autres  termes,  la  poussée  du  pus  vers 
l’extérieur,  qui  arme  la  main  du  chirurgien,  est  un  si  grand 
mal  pour  le  patient  quand,  après  avoir  constaté  l’extrême 
simplicité  de  l’intervention  exécutée  par  un  opérateur  exercé, 
on  voit  l’écoulement  purulent,  jusque-là  interminable  et 
profils,  se  réduire  immédiatement  après  l’opération  à  un 
taux  insignifiant,  puis  bientôt  disparaître,  tandis  que  la 
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cicatrisation  de  la  plaie  rétro-auriculaire  ne  demande  guère 
généralement  plus  de  trois  semaines. 

C’est  sous  l’influence  de  ces  réflexions  que  j’ai  été  un  jour 
amené  à  exprimer  dans  cette  Société,  alors  que  la  question 
du  traitement  des  otites  suppurées  y  était  discutée,  cette 
opinion,  en  apparence  paradoxale,  que  ce  qu’il  peut  y  avoir 
de  plus  heureux  pour  un  sujet  atteint  d’otite  suppurée 
aiguë  avec  écoulement  profus  et  menaçant  de  s’éterniser, 
c’est  l’apparition  du  gonflement  douloureux  rétro -auricu¬ 
laire,  autorisant  le  chirurgien  à  intervenir  sans  retard,  à 
substituer  au  drainage  dérisoire,  par  la  perforation  tym- 
panique,  le  drainage  sérieux,  c’est-à-dire  efficace,  par  la 
brèche  mastoïdienne,  et  à  tarir  promptement,  de  ce  fait,  la 
suppuration. 

En  réalité,  à  considérer  froidement  les  choses,  je  ne 
découvre  qu’un  seul  inconvénient  sérieux  à  mettre  au  passif 
de  l’opération  et  à  opposer  aux  avantages  susmentionnés  : 
c’est  l’anesthésie  générale,  avec  son  cortège  de  malaises  et 
de  dangers. 

Or  c’est  précisément  l’objet  du  présent  travail  d’appeler 
votre  attention  sur  certaines  circonstances  particulières  où  la 
crainte  de  l’anesthésie  générale  ne  saurait  plus  entrer  en 
ligne  de  compte  et  où  même  c’est  en  vue  d’épargner  au 
malade  une  double  chloroformisation  que  l’on  peut  être 
amené  à  lui  proposer  l’ouverture  chirurgicale  de  sa  mastoïde 
sans  signes  apparents  de  mastoïdite  ! 

Ce  cas  est  celui  des  sujets  atteints  de  double  otite  moyenne 
suppurée  aiguë  avec  écoulement  profus  et  signes  de  mastoï¬ 
dite  d’un  seul  côté. 

Je  vais,  si  vous  voulez  bien  me  le  permettre,  schématiser 
mon  argumentation,  pour  la  rendre  plus  claire  :  Voici  un 
malade  X,  dont  les  oreilles  suppurent  abondamment  depuis 
un  mois,  à  la  suite  d’une  .grippe.  Ses  conduits  n’ont  pas 
plus  tôt  été  étanchés  que  le  pus  y  reparaît,  s’écoulant  inces¬ 
samment  de  la  perforation  tympanique.  En  dépit  des  lavages 


—  310  — 


les  plus  fréquents  et  les  mieux  faits,  pratiqués  simplement 
par  le  conduit  ou  par  la  trompe,  la  suppuration  persiste 
profuse.  Nous  nous  doutons  bien  à  la  vérité  que  l’antre 
participe  à  la  suppuration,  mais  comme  le  malade  ne  souffre 
pas  et  que  la  pression  mastoïdienne  est  chez  lui  indolore, 
aussi  bien  a  droite  qu’à  gauche,  nous  nous  abstenons  de 
toute  proposition  opératoire  et  nous  continuons  à  traiter 
l’otite  double  par  les  deux  conduits  auditifs. 

Sur  ces  entrefaites,  la  mastoïde  droite  devient  douloureuse, 
et  il  s’y  montre  un  léger  empâtement  des  parties  molles. 
Autorisés  cette  fois  à  intervenir,  nous  ouvrons  largement 
l’apophyse,  en  ayant  soin  de  faire  bien  communiquer  la 
caisse  avec  le  foyer  opératoire.  Du  coup,  l’écoulement  cesse 
comme  par  enchantement.  En  revanche,  l’oreiUe  gauche 
continue  de  couler,  avec  cette  circonstance  additionnelle  et 
aggravante  que,  par  suite  du  bandage  de  la  tête,  nécessité 
par  la  plaie  opératoire,  nous  nous  trouvons  fort  gênés  pour 
continuer  nos  soins  à  l’oreille  non  opérée  avec  la  même,  fré¬ 
quence  qu’auparavant,  les  pansements  des  plaies  mastoï¬ 
diennes  n’étant  habituellement  pas  renouvelés  plus  d’une 
fois  en  vingt-quatre  heures. 

Trois  ou  quatre  nouvelles  semaines  s’écoulent.  La  caisse 
droite  est  sèche  et  la  plaie  rétro-auriculaire  est  cicatrisée.  A 
ce  moment,  l’oreille  gauche,  dont  la  suppuration  ne  s’est  pas 
amendée,  devient  à  son  tour  le  siège  de  phénomènes  de 
rétention,  et  une  mastoïdite  gauche  succède,  à  un  mois 
d’intervalle,  à  la  mastoïdite  droite.  Or  veuillez  apprécier  sans 
parti  pris  les  conséquences  qui  résultent  pour  le  malade  de 
la  condmte  très  classique  adoptée  dans  son  cas.  Opéré  des 
deux  mastoïdites  dès  l’apparition  des  signes  classiques  d’un 
seul  côté,  tout  d’abord  il  n’aurait  eu  à  subir  la  chlorofor¬ 
misation  qu’une  seule  fois  ;  d’autre  part,  il  serait  aujourd’hui 
guéri  et  de  ses  deux  otorrhées  et  de  ses  deux  plaies  simulta¬ 
nément  pratiquées.  Au  contraire,  il  lui  va  falloir  maintenant 
être  chloroformisé  à  nouveau  et  subir  pendant  un  nouveau 
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mois  le  régime  des  pansements  quotidiens  avec  enveloppe¬ 
ment  consécutif  de  la  tête! 

Telle  est  la  conduite  que,  trop  fidèle  à  la  routine  classique, 
je  viens  m’accuser  d’avoir  suivie  dans  le  premier  des  deux 
faits  cliniques  que  je  vais  avoir  l’honneur  de  vous  communi¬ 
quer.  Mais,  frappé  de  ses  inconvénients,  je  m’étais  bien 
promis  d’agir  tout  autrement  si  un  pareil  cas  venait  à  se 
reproduire  dans  ma  pratique.  Précisément  par  suite  d’un  de 
ces  singuliers  hasards  tels  que  la  clinique  nous  en  fournit  si 
souvent,  je  n’avais  pas  plus  tôt  pratiqué  sur  ma  jeune  malade 
ma  seconde  intervention,  que  des  signes  de  mastoïdite 
unilatérale  survenaient  chez  un  autre  de  mes  malades,  atteint 
lui  aussi  d’otite  suppurée  aiguë  avec  écoxdement  profus  et 
prolongé.  Je  n’hésitai  pas  cette  fois  à  ouvrir  les  deux 
mastoïdes.  L’histoire  de  ce  malade  forme  la  seconde  de  mes 
observations  annexées  à  ce  court  travail. 

Vous  pourrez  apprécier  les  conséquences  de  la  ligne  de 
conduite  adoptée  dans  les  deux  cas  et  en  tirer  vous-mêmes 
les  conclusions  pratiques. 

Assurément,  je  ne  disconviens  pas  que  dans  l’exemple 
schématique  que  j’ai  choisi  plus  haut,  j’ai,  de  parti  pris, 
accentué  ma  description  pour  les  besoins  de  ma  thèse. 
Il  va  sans  dire,  par  exemple,  que  dans  le  cours  d’une 
otite  double  avec  écoulement  profus  des  deux  côtés,  si  la 
rétention  mastoïdienne  bilatérale,  simultanée  ou  successive, 
constitue  une  occurrence  possible  et  à  prévoir,  elle  n’est 
aucunement  fatale.  Eh  bien!  je  vous  le  demande  :  en  suppo¬ 
sant  que  notre  malade  hypothétique,  opéré  à  l’occasion  de  la 
rétention  mastoïdienne  supposée  du  côté  droit,  n’était  pas 
destiné  à  la  répétition  du  même  accident  de  l’autre  côté, 
pensez-vous  que  nous  lui  ayons,  par  le  fait  de  notre  double 
intervention,  causé  quelque  dommage?  J’ose  avancer,  quant 
à  moi,  que  dans  toutes  les  hypothèses  nous  lui  avons  rendu 
service. 

Je  poserai  tout  d’abord  en  principe,  qu’une  oreille  suppu- 
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rante  largement  ouverte,  nettoyée  et  drainée  par  la  voie  rétro- 
auriculaire,  expose  bien  moins  le  malade  aux  complications 
et  aux  surprises  bien  connues  des  suppurations  auriculaires 
qu’une  oreille  simplement  drainée  par  la  perforation  tympa- 
nique  et  le  conduit  auditif.  Donc,  en  ouvrant  largement  les 
deux  antres  mastoïdiens  d’un  sujet  atteint  d’otorrhée  aiguë 
double,  nous  le  mettons,  en  grande  partie,  à  l’abri  des.  acci¬ 
dents  en  question. 

Je  dois  vous  faire  en  outre  remarquer  qu’une  double 
ouverture  mastoïdienne  ne  saurait  être  considérée  comme 
une'  intervention  de -très  longue  durée,  rendant,  de  ce  fait, 
la  chloroformisation  dangereuse.  Chez  mon  second  malade, 
par  exemple,  en  dépit  de  lésions  extrêmement  étendues, 
la  durée  n’en  excéda  pas  quarante  minutes,  chloroforme 
compris. 

Songez,  en  revanche,  à  la  difficulté  et  au  caractère  contra¬ 
dictoire  des  soins  à  donner  à  un  malade  atteint  d’otite  sup- 
purée  double,  dont  une  seule  apophyse  a  été  ouverte  et  dont 
l’autre  oreille  nécessite  de  fréquents  lavages  pour  l’exécution 
desquels  le  bandage  post-opératoire  constitue  un  obstacle,  ou 
tout  au  moins  une  grande  gêne. 

Combien,  au  contraire,  est  simplifiée  la  question  du  trai¬ 
tement,  qnand  celui-ci  se  trouve  être  le  même  pour  les  deux 
oreilles  simultanément  opérées  ! 

Enfin  n’y  a-t-il  pas  lieu  de  faire  entrer  en  ligne  de  compte 
le  soulagement  moral  et  la  quiétude  que  nous  donnons  à 
notre  malade  en  lui  épargnant  le  cauchemar  d’une  seconde 
intervention  et  d’une  nouvelle  chloroformisation  ? 

En  m’appuyant  sur  cet  ensemble  de  considérations,  je 
formulerai  la  proposition  suivante,  qui  sera  la  conclusion  de 
mon  travail  : 

Chez  un  sujet  atteint  d’otite  suppurée  bilatérale  avec  otor- 
rhée  profuse  dénotant  la  participation  des  deux  antres  à  la 
suppuration,  quand  surviennent  des  signes  de  rétention  mas¬ 
toïdienne  d’un  seul  côté,  il  y  a  grand  avantage  pour  le  malade 
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à  ce  que  l’on  profite  -de  l’anesthésie  générale  pour  pratiquer 
dans  une  même  séance  l’ouverture  des  deux  antres. 

On  prévient  de  la  sorte  le  danger  d’une  seconde  rétention 
mastoïdienne,  ultérieure,  exigeant  une  seconde  chloroformi¬ 
sation,  et,  en  supposant  même  que  cette  éventualité  ne  dût  pas 
se  réaliser,  on  abrège  la  durée  de  la  suppuration  d’un  côté 
comme  de  l’autre,  et  l’on  simplifie  le  traitement  consécutif 
en  l’unifiant. 

Observation  I.  —  Germaine  B...,  onze  ans  et  demi. 

Déjà,  il  y  quatre  ans,  en  1902,  j’avais  soigné  cette  enfant  pour 
une  mastoïdite  du  côté  gauche,  survenue  au  cours  d’une  grippe. 
Je  dus  ouvrir  l’apophyse,  et  la  cicatrisation  de  la  plaie  fut  obtenue 
au  bout  de  quinze  jours. 

Cette  année  (iqo6),  l’enfant  présente,  le  lo  février,  les  premiers 
signes  d’une  rougeole. 

Huit  jours  plus  tard,  douleur  brusque  dans  les  deux  oreilles. 

Un  de  mes  collègues,  appelé  le  surlendemain  (25  février  J,  pra¬ 
tique,  séance  tenante,  la  paracentèse  tympanique  à  droite.  11 
s’établit  aussitôt  de  ce  côté  un  écoulement  purulent,  abon¬ 
dant. 

Appelé  à  mon  tour,  le  28  février,  je  trouve  le  tympan  droit 
ouvert  largement,  l’oreiUe  suppurant  abondamment  et  le  Valsalva 
passant  bien.  A  gauche,  le  tympan  est  simplement  rouge;  mais 
comme  l’enfant  ne  souffre  pas  et  qu’il  n’existe  de  sensibilité  à  la 
pression  ni  sur  l’une  ni  sur  l’autre  mastoïde',  je  ne  songe  à  aucune 
intervention. 

Le  traitement  consiste  en  de  fréquents  lavages  de  l’oreille  droite 
avec  de  l’eau  bouillie,  additionnée  d’eau  oxygénée,  et  en  instiUations 
de  glyéërine  phéniquée. 

Même  état  le  2  mars. 

Le  8  mars,  apparition  d’un  gonflement  douloureux  derrière 
l’oreille  gauche,  c’est-à-dire  du  côté  qui  ne  suppure  pas  extérieu¬ 
rement,  le  tympan  étant  resté  intact  de  ce  côté. 

Le  9  mars,  après  avoir  ouvert  le  tympan  à  gauche  et  agrandi 
l’ouverture  déjà  faite  à  droite,  je  procède  à  l’ouverture  de  l’apo¬ 
physe  gauche  que  je  trouve  infiltrée  jusqu’à  sa  pointe.  Je  m’attache 
à  faire  bien  communiquer  la  caisse  avec  le  foyer. 

L’ouverture  tympanique  n’avait  pas  provoqué  -l’issue  d’une 
quantité  appréciable  de  pus.  Le  conduit  continue  de  rester  sec  les 
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jours  suivants.  L’infection  grippale  n’avait  donc  fait  que  traverser 
la  caisse  gauche  pour  aller  se  fixer  dans  la  mastoïde. 

20  mars.  —  Tandis  que  la  brèche  mastoïdienne  faite  à  gauche 
se  rétrécit  rapidement,  l’oreille  droite  continue  de  suppurer  aussi 
abondamment.  La  perforation  tympanique  de  ce  côté  est  toujours 
pulsatile  ;  ses  bords  présentent  un  aspect  fongueux;  d’autre  part, 
aussitôt  après  que  l’oreille  a  été  lavée  et  étanchée,  du  pus  se 
montre  de  nouveau  à  la  perforation.  En  raison  de  ces  particu¬ 
larités,  bien  que  la  région  de  l’apophyse  ne  soit  ni  gonflée  ni 
douloureuse,  j’ai  la  conviction  qcfe  l’antre  participe  à  la  suppu¬ 
ration  et  je  regrette  de  ne  pas  avoir  ouvert  la  mastoïde  de  ce 
côté,  en  même  temps  qu’à  gauche,  prévoyant  que  l’otorrhée 
droite  survivra  de  beaucoup  à  la  cicatrisation  de  la  plaie  mas¬ 
toïdienne  gauche  et  ne  me  dissimulant  pas  non  plus  la  possi¬ 
bilité  de  l’apparition  tardive  d’une  rétention  mastoïdienne  du 
côté  droit. 

Cette  dernière  appréhension  ne  devait  pas  tarder  à  se  réaliser. 
En.  elfet,  le  5  avril,  alors  que  la  plaie  mastoïdienne  gauche  était 
fermée  et  presque  cicatrisée,  se  montrait  un  commencement 
d’empâtement  des  parties  molles  derrière  Toreilie  droite,  avec  sen¬ 
sibilité  à  la  pression,  en  même  temps  que  l’écoulement  purulent 
commençait,  pour  la  première  fois,  à  diminuer. 

Dès  le  7  auriZ,  je  procédai  à  l’ouverture  chirurgicale  de  l’apo¬ 
physe  ;  mais,  bien  qu’habitué  aux  surprises  que  réserve  trop  sou¬ 
vent  à  l’opérateurce  genre  d’interventions,  j’étais  loin  de  m’attendre 
à  trouver  des  lésions  aussi  étendues  :  de  sa  base  à  sa  pointe,  l’apo¬ 
physe  n’était  pour  ainsi  dire  qu’une  bouillie  purulente,  et  un 
commencement  de  fusée  s’était  déjà  produit  sous  le  tégument, 
vers  la  nuque. 

Large  résection  de  toutes  les  parties  infiltrées  et  mise  en  com¬ 
munication  du  foyer  avec  l’aditus. 

Comme  je  l’avais  fait  du  côté  gauche,  la  plaie  est  laissée  large¬ 
ment  ouverte.  Je  suture  seulement  à  sa  partie  supérieure  l’incision 
supplémentaire  faite  vers  la  nuque  pour  l’évacuation  de  la  fusée 
susmentionnée. 

Suites  de  l’opération  très  simples.  L’oreille  cesse  presque  aussitôt 
de  couler. 

Rétrécissement  progressif  et  rapide  de  la  brèche  osseuse. 

Dès  le  15  avril,  le  tympan  est  cicatrisé. 

Le  mai,  cicatrisation  de  la  plaie  mastoïdienne. 
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Réflexions.  —  Je  dois  avant  tout  faire  remarquer  une  assez 
singulière  particularité  :  c’est  que  les  accidents  màstoïdiens 
éclatèrent  tout  d’abord  sur  l’oreille  en  apparence  la  moins 
affectée  ou  qui,  du  moins,  ne  suppura  jamais  par  le  conduit. 
L’enfant  se  trouva,  en  somme,  malade  deux  mois  et  une 
semaine,  du  fait  de  sa  double  otite  et  des  deux  opérations 
qu’elle  eut  à  subir  successivement. 

Il  est  évident  que  si,  dès  la  date  du  9  mars,  lors  de  l’appa¬ 
rition  des  accidents  mastoïdiens  à  gauche,  en  considération 
de  l’abondance  et  des  caractères  spéciaux  de  la  suppuration 
à  droite,  j’avais  procédé  simultanément  à  l’ouverture  des 
deux  mastoïdes,  la  jeune  malade  eût  été  guérie  un  mois  plus 
tôt  et  qu’elle  n’aurait  eu  à  supporter  qu’une  seule  chloro¬ 
formisation.  Sa  guérison  eût  même  été  vraisemblablement 
plus  rapide  encore,  puisque  sa  mastoïde  droite  opérée  un 
mois  plus  tôt  aurait  été  trouvée  beaucoup  moins  profondé¬ 
ment  altérée  et  que  la  réparation  du  tissu  osseux  aurait,  par 
suite,  exigé  un  temps  beaucoup  moins  long. 

Obs.  U.  —  Jean  D...,  cinquante-trois  ans,  cocher  de  fiacre. 

Légèrement  alcoolique,  mais  pas  glycosurique  ni  albuminu¬ 
rique. 

Le  25  janvier  dernier,  à  la  suite  d’un  rhume,  douleurs  dans  les 
deux  oreilles,  suivies  dès  le  lendemain  d’un  écoulement  abondant 
de  pus  bilatéral. 

Du  26  janvier  au  30  mars,  le  malade  est  soigné  chez  lui  par  sa 
femme,  qui,  sur  l’avis  de  son  médecin,  pratique  chaque  jour  dans 
ses  deux  conduits  un  lavage  avec  de  l’eau  boriquée,  suivi  d’instilla¬ 
tion  de  glycérine  phéniquée. 

A  la  fin  de  la  première  semaine  de  mars,  l’otorrhée,  qui  avait 
paru  diminuer  d’abondance  le  mois  précédent,  redouble  au  con¬ 
traire,  compbquée  de  douleurs  de  tête  diffuses  empêchant  le 
sommeil. 

Le  malade  se  présente  pour  la  première  fois  à  ma  clinique  le 
20  mars.  Je  ne  constate  pas  de  gonflement,  ni  même  de  sensibilité 
à  la  pression  sur  aucune  des  deux  régions  rétroauriculaires.  Je  suis 
frappé  de  l’extrême  surdité  du  malade,  qui  n’entend  la  voix  criée 
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que  de  tout  près,  alors  qu'il  prétend  avoir  entendu  normalement 
avant  l’explosion  de  son  otite.  Trouvant  ses  perforations  tympa- 
niques  insuffisantes,  je  les  agrandis  le  plus  possible  et  je,  continue 
le  traitement  suivi  jusque-là. 

Les  jours  suivants,  malgré  l’agrandissement  des  ouvertures 
tympaniques,  le  malade  continue  d’accuser  de  grandes  douleurs 
de  tête,  mais  comme  il  est  sans  fièvre  et  que  ses  régions  mastoï¬ 
diennes  ne  présentent  toujours  ni  sensibilité  à  la  pression  ni  empâ¬ 
tement  des  parties  molles  à  ce  niveau,  je  crois  devoir  attribuer  à 
son  éthylisme  l’insomnie  dont  il  se  plaint.  Néanmoins,  tenant 
compte  de  l’abondance  persistante  de  l’écoulement  et  de  ce  fait 
que,  les  oreilles  à  peine  lavées,  le  pus  reparaît  aussitôt  au  niveau 
des  perforations,  je  ne  mets  pas  en  doute  la  participation  des 
antres  à  la  suppuration. 

Ce  n’est  que  dans  les  premiers  jours  d’avril  que  je  note  pour  la 
première  fois  de  la  sensibilité  très  nette  à  la  pression  de  la  région 
rétroauriculaire  gauche. 

Cette  fois,  instruit  par  l’expérience  acquise  au  dépens  de  ma 
précédente  malade,  je  me  décide  à  ou\Tir  les  deux  mastoïdes 
dans  une  même  séance,  et  cette  double  intervention  est  pratiquée 
le  7  avril  sous  narcose  chloroformique. 

Je  commence  naturellement  par  le  côté  où  l’opération  se  trouve 
le  mieux  justifiée  par  la  constatation  des  signes  classiques  de  la 
mastoïdite,  à  la  région  rétroauriculaire,  c’est-à-dire  du  côté 
gauche. 

L’apophyse  infiltrée  de  pus,  de  sa  base  à  sa  pointe,  est  complè¬ 
tement  réséquée,  et  le  fond  du  foyer  est  mis  en  large  communi¬ 
cation  avec  Taditus  et  la  caisse. 

Je  passe  ensuite  au  côté  droit,  m’attendant  à  ne  trouver  de  pus 
que  dans  l’antre,  en  raison  de  l’absence  de  signes  locaux  à  la  région 
rétroauriculaire  de  ce  côté.  Grande  est  donc  ma  surprise  de  trouver 
l’apophyse  droite  au  moins  aussi  malade  que  la  gauche.  L’opéra¬ 
tion  est  faite  de  ce  côté  aussi  largement  que  de  Taütre,  et  les  deux 
vastes  plaies  sont  laissées  complètement  ouvertes. 

Pansements  humides  pendant  deux  jours,  puis  pansements  avec 
gaze  stérilisée  renouvelés  tous  les  jours. 

Immédiatement  l’écoulement  est  réduit  des  deux  côtés  à  un 
taux  infime,  puis  cesse  complètement,  d’abord  à  gauche  fldavrilj, 
puis  k  droite  f27  avrilj. 

Une  autre  conséquence  inattendue  de  ma  double  intervention 
fut  de  restaurer  partiellement,  mais  très  sensiblement  Touïe,  au 
point  que  je  puis  maintenant  me  faire  comprendre  du  malade  en 
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haussant  légèrement  la  voix,  au  lieu  d’avoir  à  lui  crier  aux  oreilles, 
comme  auparavant. 

Quant  aux  douleurs  de  tête,  qui  avant  l’opération  privaient 
complètement  le  malade  de  s'ommeU,  elles  ont  cessé  immédia¬ 
tement  après  l’intervention,  et  le  faciès  du  malade,  ainsi  que  son 
état  général,  se  trouvent  absolument  transformés. 

12  mai.  —  L’état  général  continue  d’être  excellent.  Les  deux 
plaies  mastoïdiennes  sont  en  voie  de  cicatrisation. 

Réflexions.  —  La  particularité  la  plus  remarquable  et,  en 
même  temps  la  plus  instructive  de  ce  fait,  est  évidemment 
l’extraordinaire  latence  des  deux  mastoïdites.  Pendant  plu¬ 
sieurs  semaines,  cette  complication  ne  se  révéla  que  par 
l’abondance  de  l’otorrhée  et  par  des  douleurs  de  tête  diffuses  ; 
mais  ce  ne  fut  que  très  tardivement  que  je  notai  à  la  région 
rétroauriculaire  gauche  la  sensibilité  à  la  pression  que  depuis 
longtemps  je  recherchais  chaque  jour  des  deux  côtés.  Ce  qpii 
mérite  surtout  d’arrêter  notre  attention,  c’est  que  la  mastoïde 
droite,  opérée  dans  la  même  séance  que  la  gauche,  bien  qu’il 
n’existât  ni  gonflement  ni  sensibilité  de  la  région  à  la  pression, 
se  révéla,  à  mon  intervention,  infiltrée  de  pus  dans  toute  sa 
hauteur,  comme  celle  du  côté  opposé. 

Limiter  l’intervention  à  la  mastoïde  gauche,  en  se  confor¬ 
mant  aux  habitudes  classiques,  eût  donc  abouti  ici  à  pro¬ 
longer  inutilement  les  souffrances  du  malade,  pour  lui  faire 
courir  ensuite  les  risques  d’une  seconde  chloroformisation. 

DISCUSSION 

M.  Vacher.  —  Je  demande  à  ajouter  un  mot  à  la  communication  très 
intéressante  du  D'élue.  Certainement,  lorsque  les  deux  oreilles  suppurent, 
il  faut  agir  en  même  temps  sur  les  deux.  Faire  deux  antrectomies,  ce  sera 
vraiment  chirurgical.  Les  deux  foyers  seront  drainés  et  les  dangers  de 
réinfection  écartés.  Je  conseille  d’employer  dans  ces  cas  la  fraise  et  le  tour 
électrique,  qui  permettent  de  faire  très  rapidement  cette  double  antrec¬ 
tomie  et  qu’on  n’emploie  pas  assez  souvent  à  mon  avis.  Quant  au  traite¬ 
ment  de  l’otite  qu’on  emploie  pendant  plusieurs  semaines  avant  d’opérer, 
je  crois  qu’il  n’y  a  pas  avantage  à  faire  des  lavages.  L’oreille  et  le  nez 


n’aiment  pas  l’eau.  Le  nettoyage  à  sec  et  un  simple  drainage  avec  une 
petite  mèche  donnent  les  mêmes  résultats  que  les  lavages  fréquents  par 
la  trompe  ou  par  la  perforation  tympanique. 

Au  point  de  vue  du  pansement  post-opératoire,  si  on  emploie  le  panse¬ 
ment  collodionné  très  large  et  parfaitement  collodionné  sur  ses  bords, 
on  peut  éviter  sans  inconvénient  les  larges  pansements  qui  prennent  toute 
la  tête. 


SINUSITE  FRONTALE 

COMPLIQUÉE  DE  NÉCROSE  DE  LA  PAROI  POSTÉRIEURE 
OPÉRATIONS 

Par  le  D'  A.  DURAND,  aide  de  clinique  laryngologiquc 
de  l’Université  de  Nancy. 

J’ai  eu  l’occasion,  à  la  clinique  de  mon  maître  M.  le  pro¬ 
fesseur  agrégé  Jacques,  d’observer  et  d’opérer  à  plusieurs 
reprises  un  cas  de  sinusite  fronto-ethmoïdale  à  allure  parti¬ 
culière,  à  forme'  nécrotique,  qui  m’a  paru  intéressant  à 
rapporter  ; 

Observations.  —  Barbe  (X.),  âgée  de  trente  ans,  est  adressée  le 
23  août  1905  à  la  clinique  d’otologie,  par  M.  le  professeur  Roh- 
mer,  chef  du  service  d’ophtalmologie,  pour  rechercher  l’origine 
d’un  phlegmon  qui  s’était  produit  dan?  la  région  interne  de  la 
paupière  supérieure  gauche,  et  qu’il  avait  incisé  et  drainé . 

Examinée  au  point  de  vue  spécial,  la  malade  accusa  des  antécé¬ 
dents  sinusiens  nets  :  écoulement  purulent  unilatéral  ancien, 
visible  du  reste  à  la  rhinoscopie,  douleurs  frontales  localisées  à  la 
région  sinusienne  gauche,  etc.  Par  contre,  peu  de  réaction  de  la 
part  de  la  muqueuse  infundibulaire,  un  peu  d’œdème  et  de 
rougeur  des  lèvres  du  méat  moyen. 

Au  cours .  de  cette  sinusite,  il  y  a  quelques  jours,  elle  avait 
ressenti  une  douleur  dont  l’acuité  progressa  rapidement,  et  loca¬ 
lisée  dans  l’angle  interne  de  l’œil  gauche.  Un  gonflement  survint 
et  une  collection  purulente  vint  faire  saillie  à  ce  niveau.  C’est  à  ce 
moment  que  la  malade  eut  recours  à  la  clinique  ophtalmolo¬ 
gique. 
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Un  stylet  introduit  dans  la  fistule  me  conduisit,  à  travers  des 
masses  fongueuses,  sur  des  esquilles  osseuses  que  je  sentais  mo¬ 
biles,  à  trois  centimètres  de  profondeur  environ. 

En  présence  de  cette  constatation,  une  intervention  urgente  fut 
décidée  pour  le  lendemain  24  août. 

Opération.  —  Sous  chloroforme,  incision  curviligne  passant 
par  la  fistule,  depuis  la  queue  du  sourcil  jusqu’à  i  centimètre 
au-dessus  du  bord  libre  de  l’os  propre  gauche.  Le  périoste  du 
lambeau  inférieur  est  ruginé  et  récliné  avec  le  globe  et  sa  masse 
adipeuse.  La  fistule  osseuse  apparaît  alors  sur  le  rebord  orbitaire 
à  I  centimètre  environ  en  dedans  et  au-dessous  de  la  gouttière 
sus-orbitaire.  Le  stylet  introduit  me  donne  la  même  sensation 
qu’au  moment  de  l’examen.  Là  fistule,  de  5  millimètres  environ, 
est  agrandie  à  la  pince-gouge,  et  je  trouvai  un  sinus  frontal  rempli 
de  pus  et  de  fongosités  grisâtres,  d’aspect  nécrotique.  Je  réséquai 
ensuite  tout  le  plancher  du  sinus,  dont  la  partie  interne,  nécrosée, 
se  continuait  avec  la  paroi  orbitaire  de  l’ethmoïde  nécrosée  égale¬ 
ment.  Des  masses  fongueuses,  renfermant  des  séquestres  mobiles 
et  minces,  remplissent  l’ethmoïde,  dont  toutes  les  cellules  ont  subi 
un  processus  nécrotique. 

Je  réséquai  alors  la  branche  montante  et  une  partie  de  l’os 
propre  pour  me  donner  un  jour  direct  sur  le  labyrinthe  ethmoï- 
dal.  Le  curetage  de  l’ethmoïde  et  du  sphénoïde  suppuré,  lui  aussi, 
fut  fait  minutieusement;  le  cornet  moyen,  enlevé  par  la  plaiè  et 
par  les  voies  naturelles  m’assura  une  large  communication 
nasale. 

Le  sinus  frontal  présentait  une  cloison  vertico-transversale,  que 
je  fis  sauter,  et  la  cavité  nouvelle  fut  curetée.  La  paroi  cérébrale 
du  sinus  ne  présentait  rien  d’anormal.  Écouvillonnage  au  chlorure 
de  zinc,  et  tamponnement  nasal  à  la  gaze  iodoformée.  Suture  de 
la  totalité  de  la  plaie. 

Les  suites  opératoires  immédiates  furent  bonnes.  Pas  de  réaction 
thermique.  La  mèche  qui  tamponnait  la  cavité  est  retirée  le 
deuxième  jour,  et  son  extraction  provoque  une  douleur  assez 
vive,  accrue  encore  par  l’extrême  sensibilité  de  la  malade. 

Les  douleurs  frontales  spontanées  qüi  existaient  avant  l’opéra¬ 
tion  disparaissent  totalement,  et  la  malade  quitte  l’hôpital  quinze 
jours  après,  présentant  comme  reliquat  un  léger  œdème  de  l’angle 
interne  de  l’œil,  au  niveau  duquel  existe  une  légère  douleur  à  la 
pression. 

Revue  huit  jours  après,  c’est-à-dire  vers  le  18  septembre,  notre 
opérée  se  plaint  de  douleurs  irradiées  au  niveau  de  la  bosse  frontale 
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gauche,  comparables,  dit-elle,  à  des  piqûres  d’aiguille.  J’apprends, 
d’autre  part,  que  la  malade  avait  été  soignée  à  la  Maison  départe¬ 
mentale  de  secours  pour  une  affection  suspecte;  et  je  lui  prescris 
une  potion  à  base  de  biiodure  de  mercure,  afin  d’éliminer  l’hypo¬ 
thèse  d’une  infection  étrangère  à  sa  localisation  frontale. 

Ce  traitement  n’eut  aucune  action,  et  dans  le  courant  d’octobre, 
les  douleurs  s’accentuèrent  au  contraire.  Les  fosses  nasales  ne 
trahissaient  aucun  point  suspect;  néanmoins  je  curetai  sous 
cocaïne  la  partie  antérieure  de  la  voûte  nasale,  point  correspondant 
à  l’œdème  angulo-orbitaire  qui  persistait  toujours. 

Aucune  amélioration  ne  s’ensuivit,  et  je  décidai  une  nouvelle 
intervention.  -  . 

Deuxième  opération  le  17  octobre  1905.  —  Sous  chloroforme,  ' 
réouverture  de  la  cicatrice;  incision  du  tissu  fibreux  qui  avait 
comblé  le  sinus  frontal,  et  rapidement  je  suis  conduit  sur  un 
séquestre  mobile  étendu,  comprenant  une  partie  de  la  paroi 
postérieure  du  sinus  frontal.  Ce  séquestre  enlevé,  apparaît  la 
dure-mère  recouverte  de  fongosités  baignées  de  pus.  Celles-ci 
sont  curetées  doucement,  jusqu’à  apparition  du  tissu  dure-mérien 
sain. 

La  communication  nasale  est  déblayée  de  quelques  productions 
polypeuses,  et  une  mèche  assure  le  drainage  des  sécrétions. 

Suture  de  la  plaie. 

L’extraction  de  la  mèche,  deux  jours  après,  fait  tomber  la  tem¬ 
pérature  qui  s’était  élevée  à  38°5  le  lendemain  de  l’opération. 

Aucun  incident  à  signaler  dans  les  jours  qui  suivent;  il  faut 
cependant  noter  la  persis^nce  d’un  œdème  dur,  toujours  au 
même  niveau,  et  que  n’expliquait  aucune  lésion.  La  malade  quitte 
rhôpital  le  3o  octobre.  Revue  à  intervalles  réguliers  de  six  ou 
huit  jours,  elle  se  plaint  de  nouveau  et  de  plus  en  plus  des  mêmes 
douleurs  continues  en  piqûres  d’aiguille  temporales  et  fronto- 
pariétales.  L’œdème  dur  ne  rétrocède  pas. 

De  plus,  il  existe  de  l’anorexie  ;  une  légère  obnubilation  intel¬ 
lectuelle  survient  en  même  temps  qu’elle  présente  une  attitude 
particulière  de  la  tête  :  légèrement  fléchie,  et  en  rotation  du  côté 
malade;  quelques  douleurs  passagères  localisées  au  bras  droit.  Pas 
de  modifications  du  côté  du  pouls  ;  pas  de  vomissement,  pas  dé 
température.  Tendance  au  vertige. 

Cette  symptomatologie,  assez  obscure,  laisse  subsister  un  doute 
sur  l’existence  d’une  complication  intra-cranienne ;  la  persistance 
de  ces  symptômes,  et  surtout  de  la  douleur  fronto-pariétale  nous 
décida  à  intervenir  de  nouveau,  et  à  pratiquer  une  ponction 
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exploratrice  et  peut-être  curatrice  au  niveau  du  lobe  frontal 
gauche. 

Troisième  opération  le  28  novembre  190o.  —  Sous  chloroforme, 
une  incision  est  pratiquée  dans  la  cicatrice  des  interventions  pré¬ 
cédentes;  cette  incision,  prudemment  menée  au  niveau  du  sinus 
frontal,  intéresse  la  peau  et  le  tissu  fibreux  cicatriciel  très  dur  et 
très  adhérent. 

Chaque  région  est  alors  soigneusement  examinée  afin  de  ne 
laisser  échapper  aucune  lésion  qui  eût  pu  expliquer  la  persistance 
de  la  céphalée.  Rien  d’anormal  du  côté  de  l’angle  interne  de  l’œil, 
où  le  tissu  fibreux  est  en  grande  abondance  ;  rien  du  côté  des 
fosses  nasales,  où  l’on  accède  par  un  large  orifice;  rien  du  côté  du 
diverticule  externe  du  sinus  frontal,  diverticule  virtuel,  puisque 
lors  de  l’intervention,  tout  le  plancher  du  sinus  avait  été  réséqué; 
nulle  part,  trace  de  pus  ni  de  tissu  nécrosé. 

Plus  profondément,  sous  une  épaisse  couche  de  tissu  fibreux 
(3  ou  4  millimètres),  qui  est  doucement  cureté,  la  sonde  canelée 
rencontre  la  dure-mère,  avec  sa  résistance  élastique  normale,  et  ce 
au  niveau  de  la  paroi  postérieure  du  sinus  frontal  et  de  la  partie 
interne  du  toit  de  l’orbite.  Point  de  battement  à  son  niveau;  sa 
coloration  est  rouge,  puisque  curetée.  4ucun  processus  nécrotique 
de  la  membrane.  Puis  après  hémostase  et  asepsie  aussi  complète 
que  possible  de  la  cavité  et  de  la  surface  dure-mérienne,  une 
incision  horizontale  de  i  centimètre  est  pratiquée  dans  la 
méninge,  à  2  centimètres  environ  en  arrière  du  rebord  orbitaire, 
et  à  2  centimètres  et  demi  du  bord  supérieur  de  la  cloison  nasale. 
Une  autre  verticale  croise  la,première  à  angle  droit.  5  centimètres 
cubes  de  liquide  céphalo-rachidien  rosé  et  clair  s’écoule  animé  de 
battements.  Puis  à  travers  cette  insision  cruciale,  et  à  l’aide  d’un 
bistouri  fin  et  long  de  3  centimètres,  trois  ponctions  sont  faites 
dans  le  lobe  frontal  à  une  profondeur  de  3  centimètres  environ  : 
une  première  horizontale  parallèle  à  la  base  de  l’étage  cérébral 
antérieur,  une  deuxième  oblique  en  haut  se  dirigeant  vers  le 
vertex,  une  troisième  oblique  en  dehors  vers  la  fosse  temporale  ; 
toutes  furent  négatives,  et  je  ne  jugeai  pas  nécessaire  de  poursuivre 
mes  recherches  de  ce  côté. 

Une  mèche  iodoformée,  dont  l’extrémité  sort  par  la  narine,  fut 
placée  au  contact  de  la  dure-mère  incisée,  et  la  plaie  cutanée 
fermée  par  une  suture  endermiqUe. 

Au  réveil,  la  malade  est  très  agitée  : 

Peu  de  vomissements,  pas  d’écoulement  sanguin. 

Le  soir,  température,  37°.  La  nuit  est  assez  agitée. 
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S9  novembre.  —  Température,  37“6,  Douleurs  vives  dans  la 
région  hypogastrique  et  iliaque  droite.  De  plus,  anurie  depuis 
l’opération.  Sondage  de  la  vessie. 

Soir,  38°6.  La  douleur  hj-pogastrique  a  diminué.  Céphalée  assez 
intense,  bon  état  cérébral.  Selle. 

30  novembre.  —  Nuit  encore  très  agitée,  et  réveil  calme.  Tempé¬ 
rature,  37°5. 

Extraction  sans  difficulté  de  la  mèche,  nasale.  Intelligence 
parfaite. 

La  douleur  frontale  diminue  alors  de  jour  en  jour,  l’état  général 
devient  très  satisfaisant,  et  la  malade  demande  à  quitter  l’hôpital 
le  10  décembre,  douze  jours  après  la  troisième  intervention. 

Je  ne  l’ai  revue  qu’une  seule  fois  le  15  janvier  1906;  elle  se 
trouvait  mieux,  les  douleurs  étaient  moins  vives,  mais  existaient 
cependant  encore;  de  même  que  persistait  l’œdème  angulo-orbi- 
taire  signalé  plus  haut. 

Depuis,  la  malade  a  iiégligé  de  se  représenter  à  la  clinique. 

Cette  observation,  dont  malheureusement  je  n’ai  pas  l’issue, 
méritait,  je  crois,  d’être  signalée,  à  titre  documentaire  sur¬ 
tout,  car  il  est  difficile  de  tirer  un  enseignement  quelconque 
de  faits  cliniques  qui  ne  trouvent  pas  leur  explication  dans 
une  lésion  découverte  lors  de  l’intervention  chirurgicale  ;  je 
veux  parler  de  cette  douleur  fronto-pariétale,  continue,  que 
n’accompagne  aucune  modification  de  l’état  général,  qui 
rétrocède  après  chaque  opération,  pour  reparaître  ensuite 
peut-être  plus  forte  qu’auparavant. 

Sommes-nous  ici  en  présence  d’un  phénomène  psychique 
pur,  ou  existait-il  une  cellule  aberrante  suppurée,  fermée, 
comme  j’ai  eu  tout  récemment  l’occasion  d’en  constater  la 
présence  entre  les  deux  sinus  frontaux?  Ou  encore  faut-il 
revenir  à  l’hypothèse  d’un  abcès  cérébral,  malgré  les  ponc¬ 
tions  négatives  pratiquées  ? 

Je  m’inscrirais  plqs  volontiers  en  faveur  de  la  seconde 
hypothèse,  étant  donnée  la  persistance  de  l’œdème  dur  au 
niveau  de  l’angle  interne  de  l’œil,  qui  doit  probablement 
être  l’aboutissant  d’une  suppuration  profonde  méconnue  ou 
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d’un  séquestre  passé  inaperçu  lors  des  dernières  interven¬ 
tions.  Je  pense,  du  reste,  avoir  l’occasion  de  revoir  la  malade 
et  pouvoir  ainsi  contrôler  chirurgicalement  le  bien  fondé  de 
cette  opinion. 


GOMME  DE  LA  BIFURCATION  DES  BRONCHES 

CONSIDÉRATIONS  SUR  LA  VALEUR  DIAGNOSTIQUE 
DE  LA  TOUX  DE  COMPRESSION  DANS  LES  TUMEURS 
DU  MÉDIASTIN 

Par  le  D'  J.  GÂREL,  médecin  de  l’Hôtel-Dieu  de  Lyon. 

L’observation  que  je  rapporte  ici  est  un  cas  assez  rare  de 
lésion  syphilitique  de  la  bifurcation  des  bronches.  Elle  est 
remarquable  par  la  manière  dont  j’ai  été  mis  sur  la  voie 
du  diagnostic,  comme  on  peut  en  juger  d’après  l’histoire 
suivante  : 

Observation.  —  Le  1 6  février  dernier,  je  reçois  à  ma  consultation 
une  jeune  femme  de  trente  -ans  environ,  habitant  une  petite 
commune  du  département  de  l’Ain.  Elle  m’est  recommandée  par 
mon  excellent  confrère,  le  Perrin,  de  Saint-Claude,  qu’elle 
avait  consulté  récemment. 

Cette  malade  ne  me  donne  que  des  renseignements  très  vagues 
sur  son  état.  Elle  me  dit  qu’elle  a  de  la  pharyngite  et  qu’elle 
tousse  depuis  quelque  temps. 

En  présence  de  données  aussi  peu  précises,  je  fais  un  examen 
méthodique  du  nez  et  de  la  gorge.  Suivant  mon  habitude,  je 
commence  par  la  rhinoscopie  postérieure.  Quel  n’est  pas  mon 
étonnement,  quand  je  trouve  sur  le  bord  supérieur  du  pavillon 
tubaire  gauche  une  ulcération  anfractueuse,  «Uiptique  et  taillée 
à  l’évidoir.  Je  n’hésite  pas  une  seconde,  j’en  fais  une  lésion  syphi¬ 
litique  tertiaire.  Je  dois  dire  en  passant  que  la  malade  n’a  pas 
éprouvé  le  moindre  symptôme  du  côté  de  l’oreille.  Cette  décou¬ 
verte  imprévue  devient  pour  moi  le  fil  conducteur  qui  va  me 
permettre  d’établir  un  diagnostic  complet  d’un  intérêt  excep¬ 
tionnel. 
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La  voix  n’est  pas  altérée  et  l’examen  du  larynx  me  montre  des 
cordes  vocales  superbes  absolument  normales  au  point  de  vue 
de  l’aspect  et  de  la  fonction.  Rien  dans  le  nez  ni  du  côté  du 
pharynx. 

L’examen  de  la  gorge  terminé,  je  veux  passer  à  l’auscultation  des 
poumons.  La  malade  s’est  à  peine  levée  qu’elle  prend  une  quinte 
de  toux  violente,  spasmodique,  à  timbre  caverneux,  analogue  à  la 
toux  de  chien.  Cette  toux  réalise  le  type  le  plus  caractérisé  de  ce 
que  j’ai  décrit,  il  y  a  quatre  ans,  sous  le  nom  de  toux  de  compression. 
Comme  cette  toux  est  pour  moi  le  signe  certain  d’une  compression 
de  la  trachée  ou  des  bronches,  je  m’empresse  d’examiner  à  nou¬ 
veau  le  larynx  ou  plutôt  la  trachée  par  la  méthode  de  Killian,  la 
malade  étant  debout,  la  tête  penchée  en  avant.  Ce  procédé,  on  le 
sait,  nous  permet  d’inspecter  la  trachée  dans  toute  sa  longueur. 
Je  vois  alors  que  la  trachée  est  libre,  mais  dans  le  fond,  au  niveau 
de  la  bifurcation,  au  lieu  de  voir  les  deux  orifices  bronchiques  et 
l’éperon  qui  les  sépare,  j’aperçois  un  gonflement  ou  mieux  une 
saillie  lisse  et  rouge  qui  gêne  la  libre  introduction  de  l’air  dans  les 
bronches.  La  bronche  droite  est  plus  spécialement  masquée  en 
grande  partie  par  cette  tuméfaction. 

L’idée  de  lésion  syphilitique  prend  de  plus  en  plus  corps  dans 
mon  esprit.  Je  n’ai  plus  d’autre  désir  que  de  vérifier  par  les 
anamnestiques  si  mon  diagnostic  est  juste  afin  d’instituer  aussitôt 
un  traitement  curatif  rapide. 

La  toux  si  curieuse  de  compression  est  de  date  récente  chez  ma 
malade,  elle  l’a  pour  la  première  fois  de  sa  vie.  Cette  toux  a  même 
beaucoup  augmenté  depuis  quinze  jours,  et  elle  s’accompagne 
d’un  point  douloureux  à  la  base  du  poumon  droit.  La  malade  est 
très  oppressée  au  moindre  effort  et  rejette  après  la  toux  quelques 
mucosités. 

A  l’examen  des  poumons,  pas  de  matité,  à  peine  une  légère 
douleur  à  la  pércussion  au  niveau  de  la  bronche  droite.  A  l’aus¬ 
cultation,  quelques  sibilances  à  droite,  mais  seulement  dans  les 
fortes  inspirations.  A  la  radioscopie,  je  ne  trouve  aucune  ombre 
anormale. 

Je  n’ai  plus  dès  lors  qu’à  diriger  mon  interrogatoire  en  vue 
d’obtenir  des  renseignements  sur  les  antécédents.  Le  mari,  pris  à 
part,  me  déclare  qu’il  n’a  jamais  eu  la  syphilis,  mais  il  ajoute 
qu’il  est  le  second  mari  de  la  malade.  Sa  femme  avait  toujours  eu 
une  bonne  santé  dans  sa  jeunesse  ;  à  vingt-deux  ans  elle  épousa 
en  premières  noces  un  homme  qui  avait  douze  ans  de  plus  qu’elle. 
Au  bout  de  dix-huit  mois  de  mariage,  cet  homme  fut  atteint  de 
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paralysie  générale  à  l’époque  de  la  mort  de  sa  mère.  Il  mourut 
après  un  internement  de  vingt-six  mois  dans  un  asile. 

La  malade  se  souvient  que,  deux  ou  trois  mois  après  son  pre¬ 
mier  mariage,  elle  eut  pendant  un  mois  des  boutons  aux  grandes 
lèvres.  Pendant  son  veuvage,  elle  se  plaignit  de  migraines  intenses 
jour  et  nuit.  Elle  eut  encore  des  boutons  sur  les  membres  infé¬ 
rieurs  et  sur  le  cuir  chevelu.  Le  D'  Perrin,  consulté  à  cette  époque, 
songea  à  des  lésions  syphilitiques.  Elle  se  remaria  à  vingt-huit  ans 
et  eut  un  enfant  bien  portant,  sans  fausse  couche  antérieure. 

En  présence  de  ces  renseignements  et  des  symptômes  constatés 
à  l’heure  actuelle,  je  prescris  un  traitement  spécifique.  Comme  la 
respiration  est  passablement  gênée,  je  n’ose  débuter,  suivant  mon 
habitude,  par  l’iodure  de  potassium.  Je  conseille  au  D’'  Perrin  de 
lui  faire  chaque  jour,  pendant  dix  jours,  une  injection  d’Énésol. 
Les  injections  sont  pratiquées  du  f  9  au  28  février. 

Je  revois  la  malade  le  2  mars.  A  partir  de  la  sixième  injection, 
les  nuits  n’ont  plus  été  troublées  par  la  toux.  L’appétit,  qui  avait 
disparu,  s’est  assez  rapidement  rétabli.  La  respiration  est  meilleure. 
Les  quintes  de  toux,  qui  éclataient  deux  ou  trois  fois  par  nuit  et 
étaient  suivies  de  vomissements,  ont  pour  ainsi  dire  cessé  dès  la 
deuxième  piqûre.  L’oppression  n’a  bien  cédé  que  vers  la  dernière 
injection.  Ainsi,  le  28  février,  eUe  a  fait,  à  son  grand  étonnement, 
une  course  urgente  et  pressée  sans  oppression  et  sans  quinte  de 
toux.  Elle  monte  maintenant  les  étages  sans  fatigue. 

A  l’examen,  je  constate  que  l’ulcération  de  la  trompe  gauche 
est  moins  large  et  moins  profonde.  Il  existe,  entre  la  trompe  et  la 
paroi  postérieure  du  pharynx,  une  petite  synéchie  qui  était  masquée 
par  le  gonflement  lors  du  premier  examen.  Du  côté  de  la  bifurca¬ 
tion,  la  tuméfaction  vue  primitivement  est  moins  prononcée,  bien 
qu’il  soit  difficile  encore  de  bien  voir  l’orifice  de  la  bronche  droite. 
La  toux  décompression  est  moins  spasmodique,  moins  suffocante; 
elle  est  néanmoins  assez  belle  pour  que  je  puisse  l’enregistrer  avec 
succès  sur  le  phonographe.  A  l’auscultation,  je  perçois  quelques 
râles  sonores  à  droite  dans  les  grandes  inspirations.  La  respiration 
est  d’ailleurs  un  peu  rude  de  ce  côté  dans  toute  la  hauteur. 

Maintenant  que  le  premier  danger  a  disparu,  je  conseille  de 
prendre  chaque  jour  une  dose  de  4  grammes  d’iodure  de  potassium 
et  de  2  centigrammes  d’extrait  de  belladone.  La  malade  commence 
ce  nouveau  traitement  le  JO  mars;  elle  n’avait  pris  aucun  remède 
depuis  la  série  des  injections  mercurielles. 

Je  revois  la  malade  le  26  mars.  L’iodure  a  été  fort  bien  toléré, 
et  dès  le  troisième  jour  la  douleur  thoracique  droite  disparaissait 


comme  par  enchantement.  Depuis  une  dizaine  de  jours,  il  n’y  a 
plus  la  moindre  oppression.  L’état  général  est  excellent.  La  toux 
conserve  encore  un  peu  les  caractères  de  la  toux  de  compression, 
mais  ce  timbre  spécial  ne  s’entend  plus  invariablement  dans  toutes 
les  quintes.  L’ulcération  du  pavillon  tubaire  est  cicatrisée,  il  ne. 
reste  plus  qu’une  petite  bride  cicatricielle.  Du  côté  de  la  trachée, 
la  proéminence  de  la  bifurcation  me  paraît  bien  diminuée,  ce  qui 
d’ailleurs  s’accorde  avec  la  disparition  notable  des  symptômes. 
Aux  poumons,  moins  de  rudesse  à  droite.  11  n’y  a  plus  de  quintes 
violentes  et  plus  de  vomissements.  Je  conseille  de  continuer  quelque 
temps  encore  l’iodure  à  la  même  dose.  La  malade  me  déclare 
spontanément  que  l’iodure  a  causé  un  changement  plus  rapide  et 
une  amélioration  plus  importante  que  les  injections  mercurielles. 

Dans  une  lettre  datée  du  26  avril,  la  malade  m’annonce  qu’elle 
va  toujours  bien.  La  toux,  dit-elle,  est  moins  hurlante  et  dimi¬ 
nue  progressivement.  Les  nuits  sont  très  calmes.  Elle  demande 
si  elle  peut  diminuer  la  dose  d’iodure  de  potas.«ium. 

Le  grand  intérêt  de  cette  observation  réside  dans  la  façon 
dont  le  diagnostic  a  été  posé.  C’est,  en  effet,  par  une  trouvaille 
dès  le  début  de  mon  examen,  que  j’ai  pu  acquérir  une  notion 
étiologique  certaine.  La  constatation  de  la  gomme  ulcérée  du 
pavillon  tubaire,  gomme  qui  ne  donnait  lieu  à  aucun  trouble 
fonctionnel,  m’a  permis  de  penser  d’emblée  que  j’étais  en 
présence  d’une  malade  sous  le  coup  de  lésions  tertiaires.  Puis 
lorsque  j’ai  entendu  tousser  la  malade,  j’ai  reconnu  la  toux 
caractéristique  de  compression  bronchique.  Cette  toux  m’a 
alors  engagé  à  pousser  mon  examen  au  delà  du  larynx  et  m’a 
fait  découvrir  la  lésion  la  plus  importante  localisée  au  niveau 
de  la  bifurcation  des  bronches. 

Cette  lésion,  que  j’ai  considérée  comme  une  infiltration 
gommeuse,  n’était  pas  ouverte.  On  pourrait  donc  se  demander 
s’il  s’agissait  ici  d’une  gomme  proprement  dite  de  la  bifur¬ 
cation  ou  bien  d’une  infdtration  spécifique  du  groupe  gan¬ 
glionnaire  situé  au-dessous  de  la  bifurcation.  Cela  importe 
peu  dans  l’espèce,  car  le  traitement  ayant  été  institué  avant 
la  production  de  l’ulcération,  on  ne  peut  dire  si  la  saillie 
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pathologique  appartenait  en  propre  à  la  bifurcation  ou  si  elle 
résultait  d’un  refoulement  par  une  masse  ganglionnaire, 
comme  il  a  été  observé  dans  certains  cas.  Toutefois,  comme 
la  toux  de  compression  a  diminué  de  fréquence  et  d’inten¬ 
sité  par  le  traitement  spécifique,  et  que  les  rares  quintes  qui 
persistent  conservent  encore  le  timbre  tubo-creux  atténué  de 
la  toux  de  compression,  on  peut  en  conclure  que  les  lésions 
devaient  être  plutôt  pariétales  et  qu’elles  se  propageaient 
dans  la  bronche  droite.  Là,  elles  ont  dû,  par  rétraction  cica¬ 
tricielle,  entraîner  un  certain  degré  de  sténose.  Ce  rétrécis¬ 
sement  permanent  n’aurait  pu  être  la  conséquence  d’un 
gonflement  ganglionnaire  de  voisinage  qui  certainement 
aurait  disparu  sous  l’influence  du  traitement. 

Je  traitais  cette  malade  depuis  quelques  jours,  lorsque  je 
reçus  le  numéro  i  du  Monatsschrift  für  Ohrenheilkunde  du 
28  février  1906.  A  la  première  page  de  ce  journal  était  en¬ 
cartée,  hors  texte,  une  planche  indiquant  une  lésion  syphi¬ 
litique  tertiaire  bourgeonnante  de  la  bifurcation  des  bronches. 
11  s’agissait  d’un  cas  observé  et  traité  par  H.  von  Schrôtter. 
■Cet  auteur  avait  diagnostiqué  la  lésion  par  la  trachéoscopie  ^ 
directe  au  moyen  d’un  tube.de  10  millimètres  de  diamètre. 
La  lésion  obstruait  les  deux  bronches,  la  gauche  surtout.  11 
enleva  même  une  parcelle  pour  l’examen  microscopique.  Le 
traitement  mixte  donna  un  excellent  résultat.  En  moins  d’un 
mois,  le  malade  était  presque  guéri  et  il  ne  restait  plus  que 
quelques  déformations  cicatricielles  obligatoires  au  niveau 
de  la  bifurcation.  Ce  cas  démontre  que  l’endoscopie  permet 
actuellement  de  préciser  exactement  la  cause  d’une  difficulté 
respiratoire  et  d’orienter  le  traitement  dans  sa  voie  véritable 
et  certaine. 

Pour  ma  part,  je  pense  que  l’endoscopie  au  moyen  des 
tubes  trachéo-bronchoscopiques  est  même  le  plus  souvent 
inutile,  puisque,  avec  le  simple  miroir,  en  suivant  les  ancien¬ 
nes  indications  de  Killian,  on  peut  inspecter  la  bifurcation 
des  bronches  dans  la  grande  majorité  des  cas.  L’examen 
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avec  les  tubes  ne  devient  nécessaire  que  si  l’on  veut  pousser 
plus  loin  l’investigation  du  côté  des  bronches,  ou  si  l’on 
veut  enlever  une  parcelle  de  la  production  pathologique  en 
vue  d’un  exarnen  au  microscope. 

Je  tenais  à  rapporter  ce  cas  si  intéressant  qui  est  tombé 
sous  mes  yeux  quinze  jours  seulement  après  que  je  venais 
de  porter  un  diagnostic  semblable. 

H.  von  Schrôtter  cite  encore  un  cas  de  Nowotny  concer¬ 
nant  un  malade  de  la  clinique  de  Pieniazek,  dans  lequel  on 
appliqua  la  trachéo-bronchoscopie  directe  pour  dilater  une 
formation  cicatricielle  de  la  bifurcation.  Un  cas  semblable 
avec  rétrécissement  de  la  bronche  droite  a  été  mentionné  par 
P.  Reinhard  en  igoô  (Monats.f.  Ohrenheilk.). 

On  ne  saurait  trop  insister  sur  la  nécessité  d’un  diagnostic 
précoce  de  ces  lésions,  car  abandonnées  à  elles-mêmes,  elles 
évoluent  en  donnant  naissance  à  des  cicatrices  rétractiles 
capables  de  compromettre  la  vie  des  malades.  Le  traitement 
spécifique  appliqué  de  bonne  heure  permet  d’éviter  la  for¬ 
mation  de  ces  graves  sténoses  de  l’appareil  respiratoire. 

Les  lésions  syphilitiques  ne  sont  point  les  seules  à  déter¬ 
miner  des  sténoses  des  voies  respiratoires.  De  nombreuses 
lésions  peuvent  aboutir  au  même  résultat.  Nous  citerons 
chez  l’adulte  les  anévrysmes,  le  cancer  de  l’œsophage,  les 
goitres  volumineux  ou  plongeants,  le  cancer  du  hile  du 
poumon,  etc.  Chez  l’enfant,  c’est  l’adénopathie  trachéo-bron¬ 
chique  que  l’on  rencontre  le  plus  souvent. 

Nous  sommes  actuellement  richement  pourvus  de  procédés 
pour  diagnostiquer  ces  diverses  lésions.  Outre  les  recherches 
cliniques  ordinaires,  nous  avons  la  trachéoscopie  au  simple 
miroir,  puis  la  nouvelle  méthode  de  trachéo-bronchoscopie. 
Ajoutons  à  cela  la  radioscopie  qui  ne  sera  pas  moins  utile 
pour  fixer  un  diagnostic  incertain.  Citons,  enfin,  la  laryn- 
goscopie  vulgaire  qui  indiquera  les  paralysies  unilatérales, 
plus  rarement  bilatérales  du  larynx. 

A  ces  différents  signes  je  tiens  à  ajouter,  comme  occupant 


un  rang  de  premier  ordre,  la  toux  de  compression  sur  laquelle 
j’ai  déjà  appelé  l’attention  en  1902  à  la  Société  médicale  des 
hôpitaux  de  Lyon.  La  même  année,  un  de  mes  distingués 
élèves,  le  D’’  Varay,  en  a  fait  une  étude  très  complète  dans  sa 
thèse  inaugurale,  ayant  pour  titre  :  Toux  de  compression 
(toux  aboyante),  signe  de  rétrécissement  trachéal  ou  bron¬ 
chique. 

Cette  toux  a  une  importance  considérable  pour  le  diagnos¬ 
tic  de  toutes  les  affections  du  médiastin  et  pour  certaines 
affections  du  cou.  Elle  est  pour  ainsi  dire  inconnue  en 
dehors  de  la  région  lyonnaise.  Dernièrement,  je  lisais  un 
fort  intéressant  mémoire  de  Pieniazek,  ayant  pour  titre  : 
Diagnostic  des  tumeurs  du  cou  et  du  médiastin  d’après 
l’examen  laryngoscopique  {Rev.  hebdom.  de  laryngoL, 
3i  mars  1906).  Comme  le  titre  l’indique,  l’auteur  insiste 
particulièrement  sur  la  valeur  diagnostique  de  la  paralysie 
du  larynx.  11  passe  en  revue  les  troubles  provenant  de  l’alté¬ 
ration  des  parois  du  tube  laryngo-trachéal,  puis  les  troubles 
fonctionnels  dus  à  la  compression  des  récurrents.  Enfin,  il 
aborde  les  troubles  de  compression  des  parois  qu’il  diagnos¬ 
tique  par  la  déviation  du  larynx,  de  la  trachée  et  par  les 
paralysies  des  cordes  vocales.  Nulle  part,  il  n’est  fait  la 
moindre  allusion  à  cette  toux  spéciale  qui,  pour  moi,  a  une 
valeur  bien  plus  importante  que  la  paralysie  récurrentielle. 

D’abord  la  paralysie  du  récurrent  n’est  pas  un  signe 
exclusif  de  compression  cervicale  ou  intra-thoracique.  Elle 
peut  être  due  à  une  lésion  nerveuse  centrale,  corticale  ou 
intra-cérébrale,  bulbo-protubérantielle,  etc.  Elle  peut  être 
aussi  de  nature  rhumatismale  ou  d’origine  infectieuse  ou 
toxique.  Elle  ne  limite  donc  point  le  diagnostic  sur  un  terri¬ 
toire  déterminé.  Tandis  que  la  toux  de  compression  est  un 
signe  exclusivement  lié  à  une  lésion  cervico-thoracique.  Elle 
permet  de  faire  le  diagnostic  d’une  affection  médiastinale 
sans  le  secours  de  la  paralysie  du  récurrent.  Si  la  paralysie 
coexiste,  c’est  encore  la  toux  de  compression  qui  permet 
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d’ affirmer  que  le  récurrent  ne  peut  être  touché  que  dans  la 
région  cervico-thoracique.  La  paralysie,  dans  ce  cas,  n’est 
qu’un  appoint  complémentaire  confirmant  la  compression  et 
rien  de  plus. 

Je  ne  veux  pas  détrôner  en  quelque  sorte  la  paralysie  du 
récurrent  et  amoindrir  sa  valeur  au  point  de  vue  du  diagnos¬ 
tic.  En  effet,  s’il  y  a  des  compressions  de  l’arhre  respiratoire 
qui  ne  compriment  pas  le  récurrent,  il  y  a,  par  contre,  des 
paralysies  du  récurrent  d’origine  thoracique  sans  compres¬ 
sion  des  voies  aériennes.  Dans  ces  deux  hypothèses,  chacun 
des  deux  symptômes  garde  sa  valeur  propre  tout  entière. 
Tout  dépend,  en  somme,  des  régions  englobées  par  l’affec¬ 
tion  médiastinale.  C’est  là  une  simple  question  géographique 
à  élucider  d’après  les  données  anatomiques.  On  peut,  de 
la  sorte,  par  l’association  ou  la  dissociation  de  la  paralysie 
du  récurrent  et  de  la  toux  de  compression,  établir  un 
diagnostic  de  localisation  régionale  plus  précis. 

En  résumé,  dans  les  affections  du  médiastin,  il  peut  se 
présenter  trois  cas  différents  : 

I*  Toux  de  compression  seule.  —  Cette  toux  provient  des 
profondeurs  du  médiastin.  La  compression  porté  sur  la 
trachée  ou,  sur  les  bronches.  Le  plus  souvent  ici,  elle  est 
la  conséquence  d’une  lésion  sténosante  intra-bronchique  ou 
intra-trachéale  pouvant  remonter  jusqu’à  la  région  sous- 
glottique.  Toutes  les  lésions  syphilitiques  rentrent  dans  cette 
catégorie,  témoin  le  cas  qui  fait  l’objet  de  cette  communi¬ 
cation.  L’année  dernière,  j’ai  pu,  grâce  à  cette  toux,  décou¬ 
vrir  un  enchondrome  sous-glottique. 

Mais  la  toux  de  compression  est  également  un  signe  de 
sténose  par  compression  externe  des  conduits  trachéo-bron¬ 
chiques,  comme  on  le  voit  dans  les  goitres  plongeants. 
Souvent  elle  a  été  le  seul  signe  qui  m’ait  conduit  à  la  recher¬ 
che  et  à  la  découverte  d’une  ectasie  de  l’aorte. 

2°  Toux  de  compression  avec  paralysie  uni  ou  bilatérale  du 
larynx.  —  Dans  ces  cas  qui  peuvent  comprendre  toutes  les 
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lésions  ou  tumeurs  du  cou  et  du  médiastin,  les  deux  signes 
apportent  chacun  un  concours  égal  au  diagnostic,  en  don¬ 
nant  des  notions  plus  exactes  sur  le  siège  et  sur  l’importance 
de  la  lésion. 

3“  Paralysie  de  l’un  ou  des  deux  récurrents  sans  toux  de 
compression.  —  Ici  le  diagnostic  est  plus  difficile,  car  l’ab¬ 
sence  de  toux  de  compression  laisse  le  champ  ouvert  à  toutes 
les  hypothèses  que  l’on  est  en  droit  d’émettre  à  propos  d’une 
paralysie  du  récurrent,  A  moins  de  signes  révélateurs  très 
spéciaux,  il  faut  envisager  toutes  les  lésions  qui  peuvent 
englober  le  nerf  depuis  ses  origines  corticales  jusqu’à  son 
extrémité  inférieure.  Combien  la  toux  de  compression,  si  elle 
existait,  rendrait  la  localisation  plus  facile  ! 

J’en  ai  dit  assez,  je  crois,  pour  affirmer  la  haute  valeur  du 
signe  que  j’ai  décrit,  pour  démontrer  que  cette  toux,  à  elle 
seule,,  permet  de  rétrécir  le  cercle  des  recherches  dans  un 
rayon  absolument  limité.  Elle  est  appelée  à  prendre  une 
place  considérable  dans  le  diagnostic  des  tumeurs  du  cou  et 
du  médiastin. 

Ce  signe  m’a  rendu  de  nombreux  services  dans  ces  der¬ 
nières  années.  Dès  que  je  le  constate,  mon  siège  est  fait  et 
j’examine  mon  malade  dans  un  sens  très  précis.  Je  contrôle 
le  diagnostic  par  la  radioscopie.  S’il  existe  une  tumeur 
médiastinale,  l’écran  nous  l’indique  souvent;  mais  si  la 
radioscopie  est  négative,  on  complète  l’examen  par  l’explo¬ 
ration  interne  des  voies  respiratoires  suivant  la  méthode 
nouvelle  de  trachéo-bronchoscopie. 

Je  n’ai  pas  l’intention  de  faire  ici  une  étude  détaillée  de  la 
toux  de  compression.  Je  renvoie  pour  cela  à  la  thèse  très 
documentée  de  Varay  (loc.  cit.J  qui  s’appuie  non  seulement 
sur  la  clinique,  mais  aussi  sur.  la  clinique  contrôlée  par 
l’autopsie.  * 

En  somme,  on  peut  dire  que  toux  aboyante  —  compres¬ 
sion  de  l’arbre  aérien.  Mais  qu’entend-on  par  toux  aboyante? 
Dans  ma  première  note  sur  ce  sujet,  je  disais  que  lorsqu’on 
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parcourt  les  observations  éparses  dans  la  science  touchant 
les  adénopathies  et  les  tumeurs  du  médiastin,  on  se  rend 
vite  compte  de  la  confusion  qui  règne  dans  l’esprit  de  tous 
les  auteurs.  Depuis  la  toux  coqueluchoïde  de  Guéneau  de 
Mussy  et  de  Baréty,  jusqu’à  la  toux  férine,  rauque,  sonore, 
ce  ne  sont  qu’adjectifs  sans  nombre  qui  témoignent  d’un 
défaut  total  de  précision.  D’ailleurs,  dans  tous  les  cas  où 
l’on  parle  d’une  toux  spéciale,  on  n’y  attache  aucune  im¬ 
portance  particulière;  on  n’a  vu  là  qu’un  symptôme  hanal 
qui  vient  s’ajouter  à  d’autres.  Le  plus  souvent,  on  semble 
la  confondre  avec  la  toux  coqueluchoïde,  si  différente 
d’ailleurs. 

11  serait  bien  difficile  de  définir  la  toux  de  compression, 
c’est  une  toux  creuse  à  retentissement  spécial.  Je  recom¬ 
mande  à  ceux  qui  veulent  se  former  l’oreille  à  son  timbre 
spécial  de  faire  tousser  un  malade  atteint  de  goitre  plon¬ 
geant.  C’est  une  toux  tellement  caractéristique  que  l’on  ne 
peut  l’oublier  quand  on  l’a  entendue  une  seule  fois. 

Pour  mieux  fixer  l’attention  de  mes  collègues,  j’ai  enre¬ 
gistré  sur  le  phonographe  la  toux  de  quatre  malades  observés 
récemment.  En  premier  lieu,  celle  de  ma  malade  atteinte  de 
gomme  de  la  bifurcation.  Viennent  ensuite  un  cancer  du 
corps  thyroïde,  un  goitre  plongeant  et  un  anévrysme  de 
l’aorte.  En  1902,  lors  de  ma  première  publication,  j’avais 
procédé  de  la  même  manière,  convaincu  que  cela  valait 
mieux  que  toutes  les  descriptions  imaginables. 

DISGUSSIOX 

M.  Molinié.  —  J’ai  été  appelé  à  donner  mon  avis  sur  un  malade  en 
traitement  dans  le  service  de  M.  le  D'  Boy-Teissier,  médecin  des  hôpitaux 
de  Marseille.  Il  s’agissait  de  troubles  de  la  respiration  sans  lésion  bron¬ 
chique  ni  cardiaque.  De  plus,  ce  mflade  présentait  le  symptôme  signalé 
par  M.  Garel,  c’est-à-dire  une  toux  d’un  timbre  spécial,  sur  laquelle 
M.  Boy-Tessier  appelait  l’attention  de  ses  élèves  et  qu’il  qualifiait  de  toux 
porcine  en  raison  de  ses  analogies  avec  le  grognement  de  cet  animal. 

L’examen  par  la  trachéoscopie  avec  des  tubes  permit  de  découvrir  une 
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tumeur  siégeant  dans  la  portion  inférieure  de  la  trachée,  et  oblitérant  le 
conduit  trachéal,  sauf  sur  un  petit  espace,  en  forme  de  croissant,  formé 
par  la  surface  libre  de  la  tumeur  et  la  paroi  trachéale. 

Le  traitement  spécifique  intérieur  fut  administré  et  en  quelques 
semaines  la  tumeur  disparut  ainsi  que  la  toux  dont  parle  M.  Garel,  qui 
était  incontestablement  liée  à  l’état  de  rétrécissement  de  la  trachée. 


FAUT-IL  FERMER  OU  LAISSER  OUVERTE 

LA  PLAIE  RÉTROAURIGULAIRE 
DANS  l’Évidement  pétro- mastoïdien? 

Par  le  D'  J.  MOüRET', 

professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Montpellier. 

Dans  les  premiers  temps  où  l’on  pratiqua  l’évidement  pétro- 
mastoïdien,  les  opérateurs  s’efTorçaient  de  maintenir  large¬ 
ment  ouverte  la  plaie  opératoire,  par  laquelle  ils  abordaient 
la  mastoïde  et  le  rocher,  derrière  le  pavillon  de  l’oreille.  On 
chercha  même  à  en  empêcher  la  fermeture  secondaire  en  in¬ 
troduisant  entre  les  lèvres  de  la  plaie  des  lambeaux  de  peau 
pris  dans  les  parties  voisines  (Krestchmann,  Passow).  Ceci 
obligeait  ensuite  à  recourir  à  une  deuxième  opération  pour 
refermer  cet  orifice,  qui  était  devenu  permanent,  ou  bien 
l’opéré  restait  porteur  d’une  ouverture  rétroauriculaire  qui 
rappelait  quelque  peu  l’appareil  branchial  des  poissons. 

A  cause  de  cela,  au  lieu  de  chercher  à  rendre  permanent 
l’orifice  mastoïdien,  on  se  contenta  bientôt  de  ne  le  maintenir 
ouvert  que  pendant  le  temps  nécessaire  à  la  cicatrisation  de 
la  cavité  évidée,  le  laissant  se  refermer  lorsqu’on  croyait 
n’avoir  plus  besoin  de  s’en  servir. 

Les  partisans  de  cette  méthode  sont  nombreux  encore. 
Tout  récemment,  un  assistant  de  Lermoyez,  Paul  Laurens, 
vient  de  publier  i  un  article  en  sa  faveur,  cherchant  à 

I.  Pansements  d’évidés.  Méthode  mixte  (m  Ann.  des  mal.  de  l’oreille,  du 
larynx,  du  nez  et  du  pharynx,  mars  1906). 


démontrer  qu’on  ne  peut  faire  par  le  seul  conduit  auditif 
les  pansements  nécessaires,  ni  exercer  une  surveillance  suf¬ 
fisante,  comme  le  préconisent  au  contraire  les  partisans  de 
la  fermeture  immédiate  de  l’ouverture  opératoire  mastoï¬ 
dienne. 

Depuis  plusieurs  années  déjà,  il  y  a,  en  effet,  des  otolo- 
gistes  qui  ferment  la  plaie  opératoire  aussitôt  après  l’inter¬ 
vention  et  qui  se  contentent  de  la  voie  du  conduit  auditif 
plus  ou  moins  élargie  pour  surveiller  la  cavité  évidée  et  lui 
donner  tous  les  soins  nécessaires.  Moure  est  un  de  ceux  qui 
ont  le  plus  préconisé  ce  procédé.  La  difficulté  à  vaincre 
pour  bien  utiliser  cette  méthode  est  d’éviter  l’atrésie  du 
conduit  auditif  et  d’obtenir  un  méat  suffisamment  grand. 
Les  procédés  de  plastique  du  conduit  membraneux  de  Stacke, 
de  Panse,  de  Korner,  de  Siebenmann  ont  précisément  pour 
but  de  parer  à  ces  inconvénients.  De  tous  ces  procédés,  le 
meilleur  jusqu’à  présent  me  paraît  être  celui  de  Siebenmann, 
modifié  par  Luc,  et  que  j’ai  appelé  procédé  de  Siebenmann- 
Luc  dans  ma  précédente  communication.  Avec  le  Sieben- 
mann-Luc,  on  peut  et  l’on  doit  fermer^ans  crainte  l’incision 
cutanée  faite  dans  le  sillon  rétroauriculaire  pour  l’opération 
de  l’évidement  pétro-mastoïdien. 

Les  raisons  qui  plaident  en  faveur  de  la  fermeture  immé¬ 
diate  de  la  plaie  rétroauriculaire  me  paraissent  pouvoir  être 
résumées  en  trois  groupes  : 

A)  Raisons  d’ordre  économique. 

B)  Facilité  plus  grande  pour  les  pansements. 

G)  Raisons  d’esthétique  à  l’égard  de  la  cicatrice  mastoï¬ 
dienne. 

A.  Raisons  d’ordre  économique.  —  Dès  la  première  semaine 
écoulée  après  l’opération  la  réunion  des  lèvres  de  la  plaie  est 
faite,  les  points  de  suture  sont  enlevés  et  l’opéré  peut  sortir  de 
l’hôpital  ou  de  la  maison  de  santé.  Il  n’est  plus  nécessaire  de 
lui  faire  porter  un  grand  pansement  de  tête.  Les  malades 
n’encombrent  plus  les  salles  d’hôpital;  les  frais  de  séjour  et 
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de  pansements  sont  ainsi  bien  diminués.  Le  pauvre  et  le 
demi-pauvre  peuvent  aussi  reprendre  en  partie  leurs  occu¬ 
pations  habituelles  et  ne  perdre  que  quelques  heures  par 
semaine  pour  aller  se  faire  panser. 

B.  Facilité  plus  grande  pour  les  pansements.  —  Les  panse¬ 
ments  par  la  voie  mastoïdienne  sont  assez  douloureux,  et 
souvent  quelques  opérateurs  font  sous  le  chloroforme  le 
premier  pansement  qui  suit  l’opération.  Par  le  conduit  au¬ 
ditif  et  le  méat  taillés  suivant  le  procédé  Siebenmann-Luc, 
les  pansements  ne  sont  pas  douloureux  et  sont  plus  faciles  à 
faire  que  par  la  plaie  mastoïdienne.  On  peut  facilement  par 
le  méat  élargi  voir  toute  la  région  attico-antrale  ;  il  suffit 
pour  cela  de  s’aider  non  d’un  spéculum  d’oreille,  mais  d’un 
spéculum  de  nez.  Ce  n’est  que  dans  les  cas  ou  les  lésions 
s’étendent  à  toute  la  mastoïde,  jusqu’à  l’occipital,  que  les 
parties  les  plus  reculées  ne  pourront  être  bien  surveillées  par 
le  méat.  Dans  ces  cas  seulement,  une  fenêtre  mastoïdienne 
pour  la  surveillance  de  la  partie  postérieure  de  la  mastoïde 
peut  être  nécessaire,  mais  alors  ce  n’est  pas,  comme  je  le 
dis  plus  loin,  au  niveau  de  l’incision  faite  dans  le  sillon 
rétroauriculaire  qu’il  faudra  la  ménager. 

Paul  Laurensi  dit  ;  «  La  non-fermeture  de  l’orifice  mastoï¬ 
dien,  sa  persistance  après  la  guérison,  permet  la  surveillance 
attentive  de  la  cicatrisation...  et  donne  plus  de  sécurité.  Elle 
est  très  utile  lorsqu’il  a  été  impossible  de  faire  une  opéra¬ 
tion  absolument  complète,  comme  dans  les  cas  d’ostéite  du 
naassif  du  facial,  ou  lorsqu’on  a  affaire  au  cholestéatome 
et  qu’on  craint  une  récidive.  »  A  cela  on  peut  répondre 
qu’avec  le  Siebenmann-Luc  le  massif  du  facial  est  ce  qui  se 
voit  le  mieux  de  la  cavité  évidée,  le  massif  est  au  bout  du 
spéculum  qui  sert  à  l’examen  et  on  le  surveillera  bien 
mieux  par  la  voie  directe  du  conduit  et  du  méat  élargis 
que  par  la  voie  détournée  de  l’orifice  mastoïdien.  Quant  au 
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cholestéatome,  c’est  surtout  à  lui  que  s’adresse  l’opération 
de  Siebenmann,  puisque  cet  auteur  l’appelle  «  ...modification 
du  procédé  de  Ko  ruer  pour  l’opération  du  cholestéatome»  et 
que  Siebenmann  a  opéré  plus  de  200  malades  avec  pleine 
satisfaction. 

C.  Raisons  d’esthétique.  —  1°  On  a  reproché  au  procédé  de 
Siebenmann  de  déformer  le  pavillon,  il  n’en  est  plus  de 
même  avec  le  procédé  de  Siebenmann-Luc,  comme  je  l’âi 
dit  dans  ma  précédente  communication,  surtout  si  l’on  a  le 
soin,  comme  je  l’ai  indiqué  aussi,  de  ne  faire  aux  dépens  de 
la  conque  qu’un  petit  lambeau  cutané.  Les  photographies 
que  je  vous  ai  présentées  le  démontrent,  je  crois,  suffisam¬ 
ment. 

2“  La  ligne  de  l’incision  rétroauriculaire  est  dans  la  suite 
d’autant  moins  visible  qu’elle  a  été  refermée  par  première 
intention. 

3“  Dans  les  cicatrices  obtenues  par  fermeture  secondaire', 
la  formation  de  chéloïdes  n’est  pas  rare. 

4°  Les  dangers  de  défiguration  rétroauriculaire  sont  grands, 
comme  je  vais  vous  le  démontrer,  si  on  ne  referme  pas 
aussitôt  après  l’opération  la  plaie  faite  dans  le  sillon  rétro- 
auricülaire.  La  crainte  de  ces  dangers  est  basée  sur  des  con¬ 
sidérations  anatomiques  et  sur  des  considérations  anatomo¬ 
pathologiques.  J’entends  par  ces  dernières  des  considéra¬ 
tions  au  sujet  du  processus  réparateur,  suivant  lequel  l’orifice 
livré  à  lui-même  peut  se  refermer. 

En  effet,  en  laissant  la  plaie  rétroauriculaire  ouverte,  on 
s’expose  à  ce  qu’elle  ne  puisse  se  refermer  ultérieurement. 
Cet  ennui  m’est  arrivé  et  il  a  dû  arriver  à  plus  d’un,  si 
j’en  juge  par  les  procédés  multiples  qui  ont  pour  but  de 
refermer  l’orifice  mastoïdien  avec  plus  ou  moins  de  succès. 
On  peut  objecter  que  dans  la  trépanation  simple  la  fermeture 
secondaire  s’obtient  toujours,  mais  la  situation  n’est  pas  la 
même.  Dans  la  trépanation  simple  on  évide  la  mastoïde, 
mais  on  n’ouvre  pas  l’attique  et  l’on  conserve  la  paroi  pos- 
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térieure  du  conduit  auditif  osseux.  Or,  à  mon  avis,  c’est  la 
disparition  de  la  paroi  postérieure  du  conduit  auditif  (paroi 
osseuse  et  paroi  membraneuse),  nécessaire  pour  l’ouverture 
large  des  cavités  attico-antrales,  qui  prédispose  à  la  fistulisation 
rétroauriculaire,  si  on  ne  fait  pas  la  suture  immédiate.  C’est 
toujours  au  niveau  du  milieu  de  la  ligne  d’incision  faite 
dans  le  sillon  rétroauriculaire,  c’est-à-dire  au  niveau  du 
point  d’attache  du  pavillon,  que  se  produit  la  fenêtration 
perrhanente.  En  voici  la  raison. 

L’évidement  pétro- mastoïdien,  qui  creuse  la  mastoïde  et 
fait  sauter  la  paroi  postérieure  du  conduit  auditif  osseux, 
reporte  plus  profondément  à  la  suite  de  cela  le  plan  osseux 
sur  lequel  reposent  les  téguments  mastoïdiens.  Ceux-ci 
s’affaissent  alors  pour  s’appuyer  sur  le  plan  osseux  qui 
doit  les  soutenir  et  que  les  progrès  de  la  cicatrisation  tendent 
à  leur  faire  recouvrir.  Mais  ici  toutes  les  parties  ne  peuvent 
également  se  modeler  à  la  surface  du  plan  osseux,  car  elles 
n’ont  pas  toutes  la  même  souplesse  :  le  bord  adhérent  du 
pavillon,  qui  correspond  au  milieu  de  la  lèvre  antérieure  de 
l’incision  rétroauriculaire,  en  est  tout  particulièrement  em¬ 
pêché  par  l’élasticité  propre  de  son  cartilage,  qui  le  retient  et 
s’oppose  à  ce  qu’il  s’accole  aux  parties  sous-jacentes.  Il 
résulte  de  cela  qu’à  la  suite  de  l’évidement  pétro-mastoïdien 
la  lèvre  postérieure  de  l’incision  rétroauriculaire  se  déprime 
sur  un  plan  plus  profond  que  celui  dans  lequel  se  tient  la  lèvre 
antérieure,  à  cause  de  la  résistance  du  cartilage  de  l’oreille. 
Aussi,  en  cet  endroit,  non  seulement  les  deux  lèvres  de  cette 
incision  restent  écartées  l’une  de  l’autre,  mais,  encore  et  surtout , 
ne  se  trouvent  pas  dans  le  même  plan  :  l’épidermisation  de 
ces  lèvres  se  produisant  peu  à  peu,  finit  par  les  individualiser 
complètement  et  la  fistulisation  permanente  se  trouve  alors 
réalisée. 

Dans  la  trépanation  simple,  si  profondément  que  soit 
creusé  l’os,  et  si  largement  que  soit  ouvert  l’antre,  la  paroi 
postérieure  du  conduit  auditif  n’est  pas  ouverte  et  en  somme 
Soc.  franç.  d’otol.  92 
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la  plaie  opératoire  représente  un  simple  puits  dans  lequel 
se  dépriment  les  téguments  pendant  la  cicatrisation  (fig.  I). 

Mais  dans  l’évidement  pétro-mastoïdien  on  ne  creuse  pas 
seulement  un  puits  dans  la  mastoïde,  on  fait  un  véritable 
tunnel  qui  va  de  l’extérieur  dans  la  caisse  et  dans .  le  conduit 
auditif,  dont  on  fait  sauter  toute  la  paroi  postérieure  (Jig.  II 


Fig.  I.  —  Coupe  horizontale  et  transversale  coupant  le  conduit  auditif  suivant 
son  grand  axe.  Trépanation  mastoïdienne  simple. 

Tr,  Tragus;  O,  pavillon  de  l’oreille;  T,  membrane  du  tympan; 
SL,  sinus  latéral;?,  peau  de  la  région  mastoïdienne;  X,  lieu  de  l’inci¬ 
sion  cutanée  pour  la  trépanation  ;  C,  paroi  postérieure  du  conduit  auditif; 
ABA',  trou  de  la  trépanation  osseuse;  B',  surface  obtenue  aussitôt  après 
la  trépanation;  B",  surface  osseuse  secondaire  obtenue  après  guérison 
par  suite  du  bourgeonnement  de  la  plaie  osseuse  ;  P',  ligne  représen¬ 
tant  la  position  prise  par  les  téguments  après  cicatrisation. 

et  III).  Les  parois  du  tunnel  sont  constituées,  d’une  part,  par 
le  fond  même  de  la  mastoïde  évidée,  d’autre  part,  par  le  bord 
adhérent  du  pavillon  devenu  libre  par  suite  de  la  disparition 
de  la  paroi  postérieure  du  conduit  auditif.  Or  celui-ci,  en  rah 
son  de  V élasticité  de  son  cartilage,  est  rigide  et  se  tient  loin  du 
plan  osseux.  Si  on  laisse  l’incision  rétroauriculaire  ouverte, 
les  deux  lèvres  de  cette  incision  vont  se  comporter  de  la 
façon  suivante  :  1“  la  lèvre  postérieure  tombe  de  son  propre 


Fig.  il  —  Coupe  horizontale  et  transversale  faite  suivant  le  grand  axe  du 
conduit  auditif  (Évidement  pêtro-mastoîdîen  n’intéressânt  que  la  moitié  anté¬ 
rieure  de  l’apophyse  mastoïde). 

Tr,  Tragus;  00',  bord  adhérent  du  pavillon;  P,  peau  de  la  région 
mastoïdienne  se  continuant  en  0  avec  celle  de  la  face  postérieure  du-  pa¬ 
villon  avant  l’opération;  T,  membrane  du  tympan;  SL,  sinus  latéral; 
G,  paroi  postérieure  du  conduit  auditif;  A',  AA",  surface  de  la  mastoïde. 
L’évidement  a  ouvert  les  téguments  entre  OP,  et  a  supprimé  tout  ce  qui 
au-dessous  est  en  pointillé,  c’est-à-dire  la  partie  de  la  mastoïde  comprise 
entre  AA',  ainsi  que  la  paroi  postérieure  du  conduit  G,  la  membrane 
du  tympan  T  et  la  partie  postérieure  du  cercle  tympanal  D.  Il  en  résulte 
un  tunnel  F,  qui  s’ouvre  extérieurement  derrière  le  pavillon.  Ge  tunnel 
est  limité  par  le  bord  adhérent  du  pavillon  00'  et  par  le  plancher  AD  de 
la  surface  évidée;  il  va  de  la  région  rétroauriculaire  dans  le  conduit 
auditif  et  la  caisse  largement  ouverts.  Si  on  ne  suture  pas  en  0  les  deux 
lèvres  de  l’incision  cutanée,  la  lèvre  postérieure,  ne  trouvant  plus  de 
soutien  au-dessous  d’elle,  tombe  de  son  propre  poids  et  prend  position 
en  P'  sur  la  paroi  postérieure  de  l’évidement  osseux;  puis  l’épidermisa¬ 
tion  partant  de  P'  s’étend  sur  tout  le  plancher  osseux  de  l’évidement, 
lequel  se  cutanise  ainsi  suivant  la  ligne  brisée  P',  P",  D.  D’autre  part,  le 
bord  adhérent  du  pavillon,  qui  forme  la  paroi  antérieure  du  tunnel 
produit  par  l’évidement,  se  recouvre  aussi  d’épiderme  de  O  en  O'.  Les 
deux  faces  du  tunnel  se  trouvent  ainsi  cutanisées,  individualisées,  et  la 
communication  extérieure  rétroauriculaire  reste  permanente.  Il  est  vrai 
que,  par  suite  d’un  processus  réparateur  pareil  à  celui  qui  se  passe  dans 
la  trépanation  simple  (fig.  I),  le  bourgeonnement  osseux  rapproche  le 
plancher  osseux  du  bord  adhérent  du  pavillon  et  reporte  P',  P"  en  P"'.  Si 
l’espace  évidé  n’est  pas  trop  profond,  les  deux  parois  du  tunnel  pourront 
arriver  au  contact  l’une  de  l’autre,  le  bord  adhérent  du  pavillon  devenu, 
libre  par  l’opération  pourra  redevenir  adhérent  et  l’oriüce  extérieur  rétro¬ 
auriculaire  se  refermer.  Mais  la  cutanisation  précoce  de  ces  parois  pourra 
aussi  en  empêcher  la  soudure,  et  une  fistule  rétroauriculaire  permanente 
et  plus  ou  moins  grande  en  sera  le  résultat  ;  le  tunnel  F  communiquera 
alors  avec  l’extérieur  par  la  fep^tre  OP. 
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poids  sur  la  partie  correspondante  de  là  surface  évidée  et  s’y 
accole,  puis  l’épidermisation  partant  de  cette  lèvre  s’étend 
peu  à  peu  sur  la  plaie  osseuse  jusqu’à  la  caisse  ;  2”  la  lèvre 
antérieure  reste  collée  au  cartilage  du  bord  adhérent  du 
pavillon,  l’épidermisation  réparatrice  progresse  aussi  peu  à 
peu  à  ce  niveau,  cicatrise  le  bord  du  cartilage  et  le  contourne 
pour  aller  se  continuer  avec  la  peau  de  la  face  antérieure  de 
la  conque.  Qu’en  résulte-t-il?  L’épidermisation  a  individua¬ 
lisé  les  deux  lèvres  de  l’incision  primitive  et,  entre  elles  deux, 
reste  une  fente,  une  fenêtre  plus  ou  moins  grande^  qui  mène  , 
de  l’extérieur  dans  le  conduit  auditif  et  dans  la  caisse:  la 
fistulisation  est  produite,  la  fenêtre  rétroauriculaire  est  per¬ 
manente. 

Cependant,  il  est  vrai  que  le  plus  souvent,  en  même  temps 
que  l’épidermisation  suit  sa  marche,  le  bourgeonnement  de 
la  surface  osseuse  évidée  épaissit  celle-ci  et  tend  à  la  rappro¬ 
cher  du  bord  adhérent  du  pavillon,  de  telle  sorte  que  les 
deux  lèvres  de  l’incision  rétroauriculaire  ne  restent  pas  aussi 
écartées  l’une  de  l’autre  que  nous  l’avons  supposé  ;  elles  se 
rapprochent  par  suite  de  ce  bourgeonnement  secondaire, 
puis  arrivent  au  contact  l’une  de  l’autre  avant  que  les 
progrès  de  l’épidermisation  ne  les  aient  individualisées 
définitivement,  et  finissent  par  se  souder  entre  elles.  C’est  ce 
qui  explique  que  le  plus  souvent  la  fermeture  secondaire  de 
la  plaie  rétroauriculaire  se  fasse  assez  facilement,  surtout  si 
la  ^  cavité  évidée  est  petite.  Mais  si  celle-ci  est  profonde  et 
large,  la  fistulisation  est  bien  à  craindre. 

Ces  considérations  me  paraissent  militer  fortement  en 
faveur  de  la  fermeture  immédiate  de  l’incision  opératoire  que 
l’on  fait  dans  le  sillon  rétroauriculaire,  et  cela  dans  tous  les 
cas. 

Si  on  ne  le  fait  pas  et  si  la  cavité  évidée  est  petite,  on  a 
peut-être  la  chance  qu’elle  se  referme  d’elle-même,  peu  à 
peu;  mais  comme  dans  ce  cas  on  peut  aussi  bien,  si  ce  n’est 
mieux,  surveiller  la  cavité  par  le  méat  élargi  à  la  façon  de 
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Siebenmann-Luc,  il  n’est  pas  sage  de  s’exposer  à  la  possibi¬ 
lité  d’une  fistulisation. 

Si  la  cavité  évidée  est  large,  profonde,  très  étendue,  il  faut 
absolument  refermer  l’incision  opératoire  faite  contre  te  bord 


Fig.  III.  —  Même  coupe  que  pour  la  figure  II.  Mais  le  schéma  représente  un 
évidement  très  grand,  étendu  à  toute  la  région  postérieure  de  la  mastoïde  çt 
compliqué  d’une  perforation  de  là  table  interne  de  l’os. 

Tr,  Tragus;  0  0',  bord  adhérent  du  pavillon;  C,  paroi  postérieure  du 
conduit  auditif;  T,  membrane  du  tympan;  E,  perforation  de  la  table 
interne  de  la  mastoïde;  Occ,  occipital;  P,  peau;  PO,  pointillé  représen¬ 
tant  la  position  des  téguments  avant  l’opération.  La  ligne  pointillée  AA' , 
sous-jacente  à  la  précédente,  représente  toute  la  large  surface  de  la  mas¬ 
toïde  enlevé^ dans  ce  cas  par  l’évidement;  elle  se  prolonge  en  C,  T,  D.  La 
brèche  osseuse  intéresse  donc  non  seulement  la  moitié  antérieure,  mais 
aussi  la  moitié  postérieure  de  la  mastoïde.  Si,  après  l’opération,  on  ne 
referme  pas  en  0  l'incision  rétroauriculaîre,  les  téguments  P  s’affaissent 
sous  le  plan  sous-jacent  et  prennent  la  position  PP';  peu  à  peu  l’épider¬ 
misation  s’étend  de  P'  vers  D  et  recouvre  toute  la  paroi  profonde  de  l’évi¬ 
dement.  D’autre  part,  la  paroi  antérieure  de  la  cavité  évidée,  formée  par 
le  bord  adhérent  00'  du  pavillon,  se  cutanise  aussi.  En  définitive,  l’inté¬ 
rieur  du  tunnel  F,  forujé  par  l’évidement,  est  complètement  cutanisé,  la 
fistulisation  est  produite.  Il  est  vrai  .que,  comme  dans  la  figure  II,  la 
paroi  profonde  de  l’évidement  s’épaissira  en  partie  à  la  suite  du  bour¬ 
geonnement  des  tissus,  viendra  en  P"  et  tendra  à  se  rapprocher  du  bord 
adhérent  du  pavillon  pour  permettre  à  ce  dernier  de  se  souder  avec  elle. 
Mais  si  cela  est  possible  dans  un  évidement  qui  n’a  intéressé  que  la  moitié 
antérieure  de  la  mastoïde,  cela  n’arrivera  sûrement  pas  ici,  où  l’écart  opé¬ 
ratoire  entre  le  bord  adhérent  du  pavillon  et  ce  qui  reste  de  la  mastoïde 
est  trop  grand  :  la  fenêtre  rétroauriculaîre  deviendra  permanente. 
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adhérent  du  pavillon,  c’est-à-dire  refermer  l’incision  faite 
dans  le  sillon  rétroauriculaire,  ou  bien  on  s’expose  alors  à 
peu  près  sûrement  à  la  fistulisation  permanente,  car  le 
bourgeonnement  réparateur  de  la  surface  osseuse  sera  insuf¬ 
fisant  pour  rapprocher  la  lèvre  postérieure  de  la  lèvre  anté¬ 
rieure  et  permettre  leur  soudure  (fig.  U  et  III). 

Toutefois,  il  faut  reconnaître  que  dans  ce  cas  l’orifice  méa- 
tique  peut  ne  pas  permettre  une  inspection  suffisante  de  la 
partie  postérieure  de  la  région  mastoïdienne.  Mais  alors  anssi 
comme  je  l’ai  dit  plus  haut,  la  seule  incision  faite  dans  le 
sillon  rétroauriculaire  est  insuffisante  comme  voie  d’opéra¬ 
tion,  il  faut  lui  ajouter  une  incision  supplémentaire,  antéro¬ 
postérieure,  qui  permette  de  bien  mettre  à  découvert  la 
partie  postérieure  de  la  mastoïde.  Or,  s’il  faut  une  fenêtre 
mastoïdienne  pour  la  surveillance  de  cette  région  reculée  de 
l’évidement,  c’est  au  niveau  seulement  de  l’incision  supplé¬ 
mentaire  qu’il  faut  la  garder  et  fermer  au  contraire  celle  du 
sillon  rétroauriculaire.  En  effet,  dans  cette  région,  au  niveau 
de  cette  fenêtre  postérieure,  les  dangers  de  fistulisation  seront 
écartés,  car  les  téguments  se  comporteront  en  cet  endroit, 
loin  du  bord  adhérent  du  pavillon,  comme  dans  la  trépana¬ 
tion  simple,  c’est-à-dire  que  les  deux  lèvres  de  l’orifice  cutané 
s’appuieront  sur  un  même  plan  sous-jacent  et  la  plaie  se 
fermera  sûrement,  peu  à  peu,  par  suite  des  progrès  de  la 
cicatrisation.  La  place  pourra  rester  marquée  par  une  dépres¬ 
sion  des  tissus,  plus  ou  moins  prononcée,  suivant  la  quantité 
d’os  sous-jacent  enlevée,  mais  sans  fistulisation  comme  dans 
la  trépanation  simple.  , 

Conclusions.  —  En  ménageant  un  orifice  temporaire  dans 
l’incision  opératoire  faite  dans  le  sillon  rétroauriculaire, 
c’est-à-dire  près  du  bord  adhérent  du  pavillon,  on  s’expose 
à  ce  que  cet  orifice  que  Ton  veut  seulement  temporaire  ne 
devienne  permanent. 

Il  faut  distinguer  deux  cas  d’évidement  :  i“  l’évidement 
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n’intéresse  que  la  moitié  antérieure  de  la  mastoïde;  2°  il 
intéresse  toute  la  mastoïde  jusqu’à  l’occipital. 

Dans  le  premier  cas,  qui  est  le  plus  fréquent,  la  surveil¬ 
lance  de  toute  la  cavité  peut  se  faire  très  facilement  par  la 
voie  méatique  élargie  à  la  façon  de  Siebenmann-Luc.  Par 
cette  voie  directe,  toutes  les  parties  de  la  cavité  évidée  seront 
plus  facilement  surveillées  que  par  la  voie  détournée  mastoï¬ 
dienne.  11  convient  donc  de  refermer  la  plaie  rétroauriculaire 
aussitôt  après  l’opération ,  et  en  agissant  ainsi  on  ne  court  pas 
le  risque  d’avoir  une  fistulisation  permanente. 

Dans  le  deuxième  cas,  la  voie  niéatique  seule  peut  être 
insuffisante  pour  permettre  une  bonne  surveillance  de  la 
cicatrisation  de  la  moitié  postérieure  de  la  cavité,  surtout  s’il 
y  a  des  complications  profondes.  Dans  ce  cas,  un  orifice  mas¬ 
toïdien  peut  être  nécessaire.  Mais,  dans  ce  cas  surtout,  il  faut 
bien  se  garder  de  ménager  cet  orifice  au  niveau  de  l’incision 
faite  dans  le  sillon  rétroauriculaire,  on  s’exposerait  à  peu 
près  sûrement  à  la  fistulisation  permanente.  Cet  orifice  mas¬ 
toïdien  doit  être  ménagé  loin  du  bord  adhérent  du  pavillon, 
au  niveau  d’une  incision  supplémentaire  correspondant  à  la 
moitié  postérieure  de  la  mastoïde.  Ainsi  placé,  cet  orifice  se 
refermera  toujours  lorsque  les  parties  sous-jacentes  se  cica¬ 
triseront. 

DISCUSSION 

M.  Moüre.  —  J’ai  déjà,  en  1902,  essayé  des  greffes  épidermiques  dans  la 
cavité  d’évidement,  mais  je  dois  dire  que  ces  greffes  n’ont  jamais  hâté  la 
marche  de  l’épidermisation. 

bans  mes  interventions  sur  l’apophyse,  lorsque  les  lésions  m’ont  obligé 
à  faire  une  contre-incision  perpendiculaire  au  sillon  rétro-auriculaire,  je 
suis  presque  toujours  tombé  sur  des  lésions  intra-craniennes.  Dans  ces 
derniers  cas  seulement  je  draine  en  ne  réunissant  pas  la  plaie  auriculaire  ; 
dans  tous  les  autres,  je  crois  qu’il  faut  faire  la  réunion  immédiate. 
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MÉNINGITE  D’ORIGINE  OTIQUE 

AVEC  PARALYSIE  DU  MOTEUR  OCULAIRE  EXTERNE 
DU  CÔTÉ  OPPOSÉ 

GUÉRIE  PAR  l’Évidement  pétro-mastoïdien 
Par  le  D'  COLLINET,  de  Paris. 

Nous  avons  eu  l’occasion  d’observer,  l’année  dernière,  une 
complication  relativement  rare  de  la  mastoïdite  aiguë;  il 
nous  a  semblé  intéressant  de  la  communiquer  dans  ses 
détails  principaux. 

Observation.  —  Camille  B...,  domestique,  âgée  de  vingt -cinq 
ans,  présenta  dans  le  courant  du  mois  d’août  1906  des  douleurs 
dans  l’oreille  gauche,  qui  s’irradiaient  dans  tout  le  côté  gauche  de 
la  tête;  bientôt  apparut  un  écoulement  séreux,  puis  purulent, 
qui  s’accompagna  d’abord  d’une  légère  sédation  des  douleurs. 
Celles-ci  ne  cédèrent  jamais  complètement,  et  après  plusieurs 
alternatives  allèrent  plutôt  en  augmentant. 

Vers  la  fin  de  septembre,  la  malade  s’aperçut  qu’elle  voyait 
double,  elle  avait  tendance  aux  nausées,  de  la  constipation  et 
toujours  de  violentes  douleurs  de  tête. 

Dans  les  premiers  jours  d’octobre,  les  symptômes  allèrent  en 
s’accentuant. 

Un  spéciabste  distingué,  qui  vit  la  malade  à  ce  moment,  la 
trouva  dans  un  état  trop  grave  et  avec  des  phénomènes  mastoï¬ 
diens  trop  peu  nets  pour  tenter  une  opération. 

Le  5  octobre,  la  malade  entra  à  l’hôpital  Boucicaut,  dans  le 
service  du  Letulle,  et  nous  la  vîmes  seulement  le  6. 

Depuis  plusieurs  jours,  elle  a  des  vomissements  pour  ainsi  dire 
incoercibles,  qui  ne  lui  permettent  de  garder  aucun 'aliment  ni 
boisson;  la  constipation  est  opiniâtre.  La  malade  est  dans  un 
demi-coma  ;  ce  qui  frappe  à  première  vue  en  l’examinant,  c’est  un 
strabisme  très  net  de  l’œil  droit,  qui  est  dévié  en  dedans,  et  une 
légère  chute  de  la  paupière  supérieure  droite.  Il  se  fait  un  écoule¬ 
ment  modéré  de  pus  au  niveau  de  l’oreille  gauche.  On  ne  trouve 
pas  de  gonflement  ni  de  rougeur  à  la  mastoïde  ;  en  pressant  très 
fort  sur  l’apophyse,  on  provoque  simplement  un  peu  de  douleur. 
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n  y  a  une  raideur  de  la  nuque  très  manifeste.  La  température  est 
à  38".  L’oreille  et  la  mastoïde  du  côté  droit  sont  absolument  nor¬ 
males. 

L’état  de  la  malade  paraît  si  grave  et  le  diagnostic  si  peu  dou¬ 
teux,  qu’on  juge  inutile  de  faire  une  ponction  lombaire,  et  on 
décide  une  intervention  tout  au  moins  exploratrice  sur  la  mas¬ 
toïde.  L’opération  est  pratiquée  le  jour  même. 

Sous  une  corticale  saine  en  apparence,  mais  très  saignante, 
nous  avons  trouvé  une  apophyse  pneumatique  dont  les  nom¬ 
breuses  cellules  étaient  pleines  de  pus  et  de  fongosités.  Ces  cellules 
s’étendaient  jusque  dans  -l’occipital  et  il  fallut  faire  une  incision 
transversale  pour  arriver  à  les  mettre  à  nu  et  à  les  ouvrir. 

La  veine  mastoïdienne  fut  ouverte  dans  son  trajet  osseux  et 
donna  une  hémorragie  abondante,  très  gênante  pour  continuer 
l’opération.  On  ne  put  arrêter  l’écoulement  sanguin  que  par  un 
tamponnement  serré.  La  corticale  fut  enlevée  jusqu’à  la  pointe; 
l’antre,  largement  ouvert,  se  montra  plein  de  fongosités  puru¬ 
lentes,  qui  se.  prolongeaient  dans  l’attique.  Il  fut  nécessaire  de 
faire  l’ouverture  de  cette  cavité  par  un  évidement  complet  et 
de  la  cureter  entièrement. 

En  aucun  point,  la  dure-mère  ne  fut  mise  à  nu,  nous  réservant 
cette  intervention  pour  plus  tard,  si  les  accidents  persistaient. 
La  plaie  fut  tamponnée  avec  des  mèches  de  gaze  aseptique  et 
laissée  largement  ouverte. 

A  partir  de  l’opération,  la  température  ne  dépassa  plus  jamais 
87" 5.  Il  y  eut  une  sédation  très  nette  dans  tous  les  symptômes, 
et  très  peu  de  vomissements  chloroformiques. 

Dès  le  lendemain,  la  malade  pouvait  conserver  un  peu  de  lait. 
Au  bout  de  quarante-huit  heures,  les  vomissements  et  les  nausées 
avaient  cessé,  l’alimentation  devint  possible,  en  même  temps  que 
disparaissait  la  prostration  considérable  présentée  auparavant. 
Tous  les  signes  graves  s’atténuèrent  progressivement.  La  paralysie 
oculaire  fut  la  plus  tenace,  elle  ne  céda  que  très  lentement.  Au 
bout  de  quatre  semaines,  on  pouvait  encore  la  déceler;  quand  la 
malade  était  fatiguée,  l’œil  droit  n’arrivait  pas  à  se  mettre  en 
abduction  complète  et  il  y  avait  alors  de  la  diplopie.  Ce  symp¬ 
tôme  a  disparu  complètement  dans  la  suite. 

Le  Ï9  décembre  la  plaie  n’étant  pas  encore  fermée  et  menaçant 
de  rester  largement  béante  en  arrière  du  pavillon  de  l’oreille, 
nous  pratiquâmes  une  intervention  autoplastique.  Un  lambeau 
quadrilatère  fut  pris,  d’après  le  procédé  de  Siebenmann,  sur  le 
conduit  et  la  conque  et  refoulé  en  arrière,  en  même  temps  que 


des  points  de  suture  réunissaient  les  bords  de  la  plaie  légèrement 
mobilisés.  La  réunion  par  première  intention  ne  put  être  obtenue 
sur  ces  tissus  infectés,  mais  elle  se  fit  secondairement,  et  à  la  fin 
de  février  1906,  toutes  les  surfaces  étaient  épidermisées. 

Il  perstste  actuellement  une  vaste  cicatrice  déprimée,  en  arrière 
du  pavillon,  et  un  conduit  élargi,  épidermisé  sur  toute  son  éten¬ 
due.  V.  . 

L’état  général  est  excellent,  la  malade  reprendra  sa  profession 
après  un  repos  à  la  campagne. 

L’audition  est  à  peu  près  nulle  du  côté  gauche. 

Nous  regrettons  de  n’avoir  pas  fait  de  ponction  lombaire 
chez  cette  malade,  pour  avoir  une  preuve  de  plus  de  l’exis¬ 
tence  de  la  méningite  ;  nous  avons  jugé  cette  intervention 
pour  le  moins  inutile  en  présence  des  symptômes  constatés  ; 
c’est  pourquoi  nous  ne  l’avons  pas  pratiquée. 

Plusieurs  particularités  dignes  d’intérêt  doivent  être  signa¬ 
lées  dans  ce  cas. 

D’abord  le  peu  de  réaction  du  côté  de  la  face  externe  de  la 
mastoïde,  malgré  l’existence  de  lésions  considérables  au- 
dessous  de  la  corticale. 

Le  peu  d’intensité  des  symptôrhes  douloureux  trouvés  à 
l’examen  local,  peut  être  mis,  en  partie  du  moins,  sur  le 
compte  de  l’état  de  prostration  dans  lequel  se  trouvait  la 
malade. 

Ce  qu’il  y  a  de  plus  curieux,  à  notre  avis,  dans  cette 
observation,  c’est  la  paralysie  du  moteur  oculaire  externe  et 
du  releveur  de  la  paupière  du  côté  opposé  à  l’oreille  malade. 
Anatomiquement,  cette  paralysie  est  difficile  à  expliquer,  car 
il  nous  semble  extraordinaire  qu’une  lésion  méningée  limitée 
se  soit  localisée  sur  le  trajet  de  ces  nerfs  du  côté  sain,  alors 
qu’aucun  nerf  crânien  n’était  touché  du  côté  malade. 

Peut-on  admettre  un  simple  trouble  réflexe,  ayant  porté 
sur  ce  territoire  nerveux?  Cela  nous  paraît  très  improbable 
dans  notre  cas.  En  effet,  la  paralysie  n’a  pas  disparu  rapide¬ 
ment  après  l’intervention,  mais  au  contraire  très  lentement. 
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très  progressivement,  puisqu’au  bout  de  quatre  semaines  on 
pouvait  encore  la  percevoir  quand  la  malade  était  fatiguée. 
Cela  ferait  croire  qu’il  existait  une  petite  lésion  sur  le  trajet 
du  nerf,  lésion  qui  n’a  disparu  que  peu  à  peu  et  avec  elle  les 
symptômes  de  paralysie  qu’elle  occasionnait. 

Ce  syndrome  de  Gradenigo,  signalé  dans  un  certain  nombre 
d’observations,  doit  tenir  à  une  particularité  anatomique  qui 
favorise  la  localisation  d’une  lésion  sur  le  trajet  du  nerf. 

11  est  probable  que,  dans  la  suite,  on  pourra  faire  des 
constatations  anatomo-pathologiques,  qui  nous  fixeront  sur 
la  valeur  de  ce  syndrome  et  sur  sa  cause. 


DES  PROCÉDÉS  AUTOPLASTIQUES 

DANS  LA  CURE  RADICALE  DE  L’OTORRHÉE 

Par  le  D'  E.  J.  MOURE, 

professeur  adjoint  à  la  Faculté  de  médecine  de  Bordeaux. 

L’opération  qui  consiste  à  mettre  en  communication  l’antre 
et  la  caisse  pour  guérir  les  suppurations  chroniques  de 
l’oreille  moyenne  est  devenue  pour  ainsi  dire  banale  et  de 
pratique  courante. 

Seuls,  diffèrent  encore,  suivant  les  écoles,  les  moyens  de 
pratiquer  cette  intervention. 

Les  uns,  en  effet,  vont  d’abord  à  la  recherche  de  l’antre 
(procédés  de  Schwartze  et  de  Zaufal)  pour  se  diriger  ensuite 
vers  la  caisse,  en  passant  par  le  canal  tympano-mastoïdien. 

D’autres  attaquent  directement  le  mur  de  la  logette  par  lé 
fond  du  conduit  auditif  (Stacke  du  début). 

Certains  opérateurs,  enfin,  plus  rares,  je  crois,  se  bornent 
à  élargir  la  paroi  postéro-supérieure  du  conduit  osseux  pour 
aller  directement  ouvrir  l’attique. 

C’est  à  ce  procédé  que,  depuis  déjà  de  longues  années 


(1894),  j’ai  donné  la  préférence,  parce  qu’il  mène  sûrement 
dans  l’antre,  lorsqu’il  existe,  et  met  l’opérateur  et  l’opéré  à 
l’abri  de  toute  surprise  désagréable. 

Cette  manière  d’agir  a  été  attribuée,  par  quelques  auteurs, 
à  Wolf,  parce  que  notre  confrère  autrichien  avait,  en  ISll , 
préconisé  ce  mode  d’ouverture  pour  aller  à  la  découverte  de  la 
loge  des  osselets  et  enlever  plus  facilement  ces  derniers  sur 
le  cadavre.  Or,  je  ne  sache  pas  qu’à  cette  époque  personne 
ait  songé  à  pratiquer  la  cure  radicale  de  l’otorrhée  telle  que 
nous  la  faisons  aujourd’hui;  par  conséquent,  l’auteur  viennois 
ne  pouvait  en  aucune  façon  avoir  cherché  à  appliquer  ce 
modus  faciendi  sur  le  vivant  pour  guérir  les  suppurations 
chroniques  de  l’oreille.  Quoi  qu’il  en  soit  de  ce  souvenir 
rétrospectif,  c’est,  à  mon  avis,  la  méthode  qui  doit  être  sui¬ 
vie  dans  tous  les  cas;  c’est  le  meilleur  mode  d’attaque  de  la 
région,  parce  qu’il  rend  l’opération  inoffensive,  sûre  et  facile 
à  pratiquer. 

Si  nos  moyens  d’action  diffèrent  pour  mettre  en  communi¬ 
cation  les  cavités  autrales  et  de  la  caisse,  notre  manière  de 
réparer  la  brèche  opératoire  varie  encore  avec  les-  opérateurs. 

Pendant  de  longues  années,  et  encore  aujourd’hui,  certains 
auristes  ont  pensé  qu’il  était  préférable  de  laisser  la  plaie 
rétroauriculaire  largement  ouverte  pour  assurer  les  panse¬ 
ments  par  cette  voie  et  aider  ainsi  à  la  cutanisation  de  la 
cavité. 

Puis  peu  à  peu  l’on  s’est  aperçu  que,  dans  certains  cas 
tout  au  moins,  on  pouvait  fermer  immédiatement  l’incision 
postérieure  et  faire  les  pansements  par  le  conduit,  mais  on  a 
fait  encore  des  réserves.  C’est  ainsi  que  la  plupart  des  chi¬ 
rurgiens  ont  conseillé  de  conserver  l’ouverture  postérieure 
pour  les  cholestéatomes  ayant  envahi  les  cavités  mastoï¬ 
diennes,  jusqu’au  jour  où  Siebenmann,  dans  un  travail 
publié,  en  1898,  dans  le  Zeitschrift  Jür  Ohrenheilkunde 
(Band  XXXllI,  p.  i85),  est  venu  prouver  qu’en  taillant  un 
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lambeau  spécial  dans  la  conque  on  pouvait,  même  dans  les 
cas  de  cholestéatome,  faire  la  fermeture  immédiate  de  la 
plaie  rétroauriculaire  et  panser  le  malade  par  le  conduit 
auditif  notablement  élargi. 

Quelques  praticiens  furent  alors  convaincus  des  avantages 
de  cette  manière  d’agir,  et  ils  commencèrent  enfin  à  fermer 
systématiquement  la  plaie  rétroauriculaire  aussitôt  après  l’opé¬ 
ration  radicale.  Cette  manière  de  faire  a  pour  résultat  d’abré¬ 
ger  considérablement  le  port  du  bandeau  pour  le  malade  et 
de  hâter  la  cutanisation  de  la  plaie  créée  par  le  chirurgien. 

Je  ne  voudrais  point  récriminer  outre  mesure  ni  revendi¬ 
quer  une  priorité  qui  ne  m’appartient  peut-être  pas;  mais, 
ainsi  que  je  viens  de  le  dire,  je  fais  la  fermeture  immédiate 
de  l’incision 'rétroauriculaire  depuis  1894)  non  seulement 
dans  les  cas  simples,  mais  aussi  pour  les  cholestéatomes 
volumineux,  qui,  à  mon  sens,  du  reste,  sont  les  lésions  qui 
guérissent  le  plus  facilement  et  le  plus  vite,  mais  qu’il  faut 
cependant  surveiller. 

Je  me  permettrai  donc  de  rappeler  aujourd’hui  quelles 
sont  les  méthodes  d’autoplastie  que  j’emploie  dans  la  cure 
radicale  de  l’otorrhée. 

Nous  savons  tous  que  les  cavités  créées  par  l’opération  ne 
se  ressemblent  point  et  varient  de  la  dimension  d’un  petit 
haricot  à  celle  d’une  fève  ou  même  d’un  oeuf  de  pigeon; 
donc,  pas  de  procédé  unique,  systématiquement  appliqué  à 
tous  les  cas,  mais  autoplastie  adaptée  à  chacune  des  cavités. 

D’abord,  je  fais  toujours  et  quand  même,  sauf  complica¬ 
tions  endocraniennes,  la  fermeture  immédiate  de  la  plaie 
rétroauriculaire,  puis,  si  la  cavité  est  petite,  je  me  borne  à 
fendre  le  conduit  cartilagineux  dans  toute  sa  longueur, 
jusqu’au  ras  de  la  conque,  à  enlever  un  peu  de  son  épaisseur 
extérieure,  c’est-à-dire  des  tissus  qui  le  doublent  extérieu¬ 
rement  et  le  rendent  épais,  puis  je  suture  chacun  des  lam¬ 
beaux  en  haut  et  en  bas  de  la  plaie,  à  l’aide  de  catgut,  de 


manière  à  maintenir  mon  conduit  sectionné  élargi  au  maxi¬ 
mum.  Les  pansements  sont  ensuite  faits  par  le  conduit 
auditif. 

Si  la  cavité  créée  par  l’opération  se  trouve  située  très  haute, 
je  résèque  alors  le  lambeau  supérieur  du  conduit  auditif  ou, 
dans  tous  les  cas,  je  l’amincis  à  un  point  suffisant  pour  ne  pas 
qu’il  vienne  masquer  la  lumière  méatique  créée  par  sa  section. 

Lorsque  la  cavité  est  très  spacieuse,  j’ai  pratiqué  de 
temps  à  autre  le  lambeau  de  Kôrner,  ainsi  que  celui  de 
Panse  ou  même  de  Siebenmann.  J’ai  même  essayé  les  greffes 
épidermiques  de  Tiersch  que  j’avais  vu  employer  à  Berlin 
en  1901,  par  le  professem  Jansen.  Mais  j’avoue  que  le 
.résultat  n’a  pas  répondu  à  mon  attente,'  et  que  mes  greffes, 
quoique  bien  prises  dans  la  cavité,  n’ont  jamais  aidé  à  l’épi¬ 
dermisation  ni  hâté  la  guérison  des  malades.  C’est  donc  une 
complication  que  je  considère  comme  tout  à  fait  inutile  et 
que,  pour  ce  motif,  j’ai  dû  abandonner.  " 

Finalement,  lorsque  la  cavité  à  combler  est  considérable, 
voici  comment  je  procède  : 

Fente  longitudinale  du  conduit  jusque  dans  la  conque,  en 
allant  plus  ou  moins  haut  dans  cette  dernière,  suivant  que  je 
veux  avoir  des  lambeaux,  plus  ou  moins  volumineux  et  un 
orifice  méatique  plus  ou  moins  large  ;  section  du  cartilage  de 
la  conque,  y  compris  la  peau  qui  le  recouvre  pour  donner  à 
mon  incision  une  forme  arrondie  dont  les  dimensions  varient 
suivant  que  je  veux  faire  une  conque  plus  ou  moins  consi¬ 
dérable  ;  amincissement  extérieur  des  lambeaux  du  conduit 
cartilagineux,  de  manière  à  faciliter  leur  écartement  et  leur 
suture  aux  parois  latérales,  en  haut  et  en  bas.  Réunion 
immédiate,  cela  va  sans  dire,  et  pansements  occlusifs,  à  la 
gaze  iodoformée  de  préférence,  de  l’intérieur  vers  l’extérieur. 

Dans  tous  les  cas,  sauf  indications  spéciales,  le  pansement 
extérieur  n’est  renouvelé  que  huit  à  dix  jours  après  l’opéra¬ 
tion  ;  la  durée  totale  du  traitement  est  généralement  de  cinq 
à  six  semaines  environ,  sauf  exceptions,  cela  va  sans  dire. 
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Parfois,  en  effet,  il  reste  encore  un  petit  suintement  venant 
de  la  caisse,  mais  on  l’observe  aussi  chez  les  malades  opérés 
et  pansés  par  la  plaie  rétroauriculaire,  et  quel  que  soit  le 
procédé  d’autoplastie  mis  en  usage. 

En  résumé,  pas  de  méthode  unique  applicable  à  tous  les 
cas,  sauf  la  fermeture  immédiate  de  l’incision  postérieure. 

Au  point  de  vue  autoplastique,  adapter  sa  manière  de 
faire  à  chaque  malade  et  à  chaque  cavité,  telle  estj  à  mon 
sens,  la  ligne  de  conduite  que  doit  suivre  le  chirurgien  cons¬ 
ciencieux  et  soucieux  de  guérir  ses  malades  vite  et  bien. 


ÉVIDEMENT  PÉTRO -MASTOÏDIEN  SPONTANÉ 

Par  le  D'  G.  HENNEBERT,  de  Bruxelles. 

Observation.  —  Femme  d’une  quarantaine  d’anéesqui  présente 
depuis  quelques  semaines  un  écoulement  purulent  peu  abondant 
de  l’oreille  droite;  elle  se  souvient  avoir  eu,  dans  le  jeune  âge,  de 
l’otorrhée  intermittente  de  ce  côté,  mais  ni  ses  parents  ni  elle 
n’ont  jamais  attaché  d’importance  à  ce  symptôme  et  la  malade  n’a 
jamais  été  soumise  à  aucun  traitement  otologique  ;  les  soins  donnés 
à  l’oreille  se  sont  toujours  bornés  à  de  simples  assèchements  du 
conduit  au  moyen  de  tampons  d’ouate.  La  malade  a  toujours 
souffert  d’accès  fréquents  de  névralgies,  de  céphalalgies;  de  sen¬ 
sations  de  pesanteur,  limitées  à  la  moitié  droite  de  la  tête. 

A  l’examen  otoscopique,  on  se  trouve  en  présence  d’une  vaste 
cavité  formée  par  le  conduit  auditif  externe  (dont  là  paroi  posté- 
tieure  a  totalement  disparu),  l’attique,  l’aditus,  l’antre  et  la  mas- 
toïde,  cavité  à  parois  lisses,  nacrées,  au  milieu  de  laquelle  émerge 
le  massif  du  facial;  bref,  le  tableau  d’une  cure  radicale  idéale, 
d’un  évidement  pétro- mastoïdien  admirablement  réussi,  tel  que 
le  plus  habile  opérateur  n’aurait  pu  prétendre  obtenir  mieux. 

Au  fond  de  la  cavité,  le  tympan  en  situation  normale,  sans 
altérations  ni  cicatrices  ;  son  bord  supérieur  se  perd  en  arrière  sur 
lé  corps  de  l’enclume  auquel  il  adhère  ;  en  avant,  ce  bord  est  libre 
et  s’étend  de  l’apophyse  courte  du  marteau  à  l’extrémité  inférieure 
du  segment  de  Rivinus  ;  dans  l’attique,  entièrement  à  découvert, 
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on  voit  la  masse  osseuse  formée  par  la  tête  du  marteau  et  le  corps 
de  l’enclume  ainsi  que  la  courte  apophyse  de  ce  dernier  osselet 
reposant  sur  le  seuil  de  l’aditus;  derrière  le  tympan,  par  transpa¬ 
rence,  on  perçoit  la  longue  apophyse  incudéenne. 

A  l’angle  externe  et  postérieur  de  la  cavité,  au  niveau  de  la 
limite  de  la  paroi  postérieure  du  conduit  membraneux,  un  assez 
volumineux  bourgeon  charnu  apparaît  comme  seul  et  dernier 
vestige  du  travail  pathologique  qui  a  ainsi  évidé  insidieusement 
une  vaste  région  osseuse,  tout  en  respectant  les  organes  essentiels 
(nerf  facial,  tympan,  chaîne  des  osselets).  L’ouïe,  bien  que 
affaiblie  de  ce  côté,  n’est  pas  abolie  :  la  montre  est  encore  perçue 
à  quelques  centimètres  et  le  Weber  est  localisé  au  côté  malade. 

Le  bourgeon  charnu  abrasé  d’un  coup  de  curette  et  sa  base 
d’implantation  touchée  au  chlorure  de  zinc,  toute  trace  de  sup¬ 
puration  disparut  définitivement. 

11  semble  évident  que  la  cause  des  accidents  observés  est 
un  cholestéatome,  mais  l’absence  de  tout  examen  au  cours 
de  révolution  du  processus  morbide  ne  permet  pas  d’émettre 
des  hypothèses  quant  à  la  nature,  le  point  de  départ  et  la 
marche  de  l’affection. 


SURDITÉ  FAMILIALE.  ANOMALIE  DU  GAVUM 

Par  le  D'  G.  HENNEBERT,  de  Bruxelles. 

J’ai  eu  l’occasion  de  soigner  les  trois  enfants  des  époux  G..., 
atteints  tous  trois  de  surdité  congénitale  très  prononcée.  Un 
examen  approfondi  des  petits  malades  et  une  étude  minu¬ 
tieuse  des  symptômes  présentés  par  eux  permit  d’admettre 
comme  facteurs  de  la  surdité,  d’une  part,  un  état  catarrhal 
tubo-tympanique,  entretenu  par  des  végétations  adénoïdes, 
d’autre  part,  une  lésion  probable  des  centres  auditifs  ;  celle-ci, 
comme  le  démontre  l’enquête  portant  sur  les  ascendants, 
pouvait  être  considéré  comme  un  stigmate  de  dégénérés- 
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cence  héréditaire  :  en  effet,  le  père  et  la  mère  de  ces  enfants 
sont  cousins  germains,  le  grand-père  et  la  grand’mère  étaient 
cousins  sous-germains,  les  bissüeuls  maternels  étaient  cousins 
germains  ;  de  plus,  trois  des  filles  de  ces  derniers,  donc  trois 
grand’tantes  des  enfants  G...,  étaient  atteintes  de  surdité 
très  avancée;  le  grand-père  paternel  des  enfants  G...  est 
mort  fou,  à  la  suite  d’excès  alcooliques  ;  enfin  des  deux  oncles 
paternels,  l’un  est  un  neurasthénique  invétéré,  l’autre  est 
mort  phtisique  ;  le  père  des  enfants  est  lui-même  très  ner¬ 
veux  ;  c’est  d’ailleurs  un  artiste  de  talent  ;  les  parents  et  les 
enfants  sont  atteints  de  nombreux  défauts  de  prononciation. 

L’ablation  des  adénoïdes  permit  de  constater  chez  les  trois 
petits  sujets  la  même  anomalie  morphologique  de  l’épipha- 
rynx,  anomalie  consistant  en  un  prolongement  du  bord 
postérieur  du  vomer,  sous  forme  d’une  crête  falciforme 
divisant  le  cavum  en  deux  loges  latérales,  et  dont  l’extrémité 
postérieure  se  perdait  sur  la  paroi  postérieure  du  naso- 
pharynx. 


SUTURE  DU  NERF  FACIAL  AU  NERF  HYPOGLOSSE 

RÉSULTATS  FONCTIONNELS 
Par  le  D'  LAFITE-DUPONT,  de  Bordeaux. 

Observation.  —  Dans  le  mémoire  inséré  au  Bulletin  de  la  Société 
française  d’otologie  de  l’année  igoS,  je  relatais  l’observation 
d’une  malade  qui  avait  subi  plusieurs  interventions  sur  le  rocher, 
à  la  suite  desquelles  se  produisit  une  paralysie  faciale  dont  le 
début  remontait  au  3o  mai  igoS.  Les  réactions  électriques  prises 
dans  le  service  du  professeur  Bergonié  le  5  août  de  la  même  année 
donnèrent  les  résultats  suivants  : 

Abolition  de  l’excitabilité  faradique  pour  le  tronc  et  les  bran¬ 
ches  du  nerf. 

Excitabilité  galvanique  abolie  pour  le  tronc,  donnant,  pour  les 
muscles,  une  très  légère  secousse  lente. 

Soc.  /rang,  d’otol.  aS 
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Ces  réactions,  démontrant  üne  dégénérescence  complète  pour  le 
nerf  et  très  avancée  pour  les  muscles,  donnaient  un  pronostic 
très  sombre  à  la  paralysie  ;  aussi  je  n’hésitais  pas  un  an  après,  le 
i9  septembre  190U,  en  présence  d’un  labyrinthe  fongueux  ayant 
donné  lieu  à  des  accidents  à  forme  méningitique,  à  cureter  le 
labyrinthe  et  à  faire  sauter,  au  cours  de  l’intervention,  une  partie 
de  l’aqueduc  de  Fallope,  nécrosé. 

La  paralysie  faciale  était  donc  irrémédiable. 

Les  réactions  électriques  prises  le  24  février  1905  démontrèrent 
le  même  état  que  précédemment,  mais  avec  ambiguïté  de  la  for¬ 
mule  :  cathode  fermeture  =  anode  fermeture.  Get  état  persiste  et 
je  fais  la  suture  le  19  jaillet  1905.  Les  mouvements  débutent 
en  décembre  par  l’orbiculaire  des  lèvres. 

La  dégénérescence  du  nerf  augmente  cependant,  car  le  20  jan- , 
vier  1906,  outre  l’abolition  de  l’excitabilité  faradique  et  la  diminu¬ 
tion  de  l’excitabilité  galvanique  avec  secousse  très  lente,  on 
constate  l’inversion  de  la  formule  pour  les  muscles  commandés 
par  la  branche  moyenne,  démontrant  un  état  très  grave  de  ces 
muscles. 

Le  10  mars,  cette  inversion  a  disparu.  Les  mouvements  volon¬ 
taires  sont  très  nets  sur  le  territoire  du  facial  inférieur  et  remon¬ 
tent  progressivement  vers  le  facial  supérieur. 

Les  réactions  électriques  prises  le  28  avril  donnent  les  résultats 
suivants  ;  l’excitation  faradique  du  tronc  provoque  une  réaction 
faible,  mais  très  nette,  du  côté  de  la  lèvre  supérieure,  plus  faible  du 
côté  de  la  branche  supérieure.  L’excitation  de  la  branche  moyenne 
provoque  la  même  réaction  que  l’excitation  du  tronc.  Pour  la 
branche  inférieure,  la  réaction  est  nette  et  provoque  une  contrac¬ 
tion  très  apparente  de  la  houppe. 

Pour  le  tronc,  conservation  de  l’excitahilité  galvanique  avec 
diminution  et  lenteur  sans  inversion  de  la  formule. 

Pour  la  branche  supérieure,  même  réaction  mais  plus  faible, 
diminuant  encore  pour  la  branche  moyenne  et  inférieure. 

Nous  avons  fait  suivre  les  réactions  électriques  afin  de  montrer 
combien  elles  s’accordent  peu  avec  l’excitation  physiologique.  En 
effet,  le  début  de  la  contraction  spontanée  remonte  en  décembre, 
c’est-à-dire  cinq  mois  après  la  suture.  La  malade  provoquait  des 
mouvements  dans  l’orbiculaire  des  lèvres  «  en  serrant  la  langue 
avec  les  dents  »j  disait-elle,  plutôt,  je  crois,  en  contractant  les 
muscles  génio-glosse  et  génio-hyoïdien.  Peu  à  peu,  les  contractions 
s’étendirent  aux  muscles  du  menton,  puis  aux  releveurs  propre  et 
commun  de  la  lèvre  supérieure,  au  risorius  et  aux  zygomatiques, 


enfin  à  tous  les  muscles  qui  contribuent  à  dessiner  le  pli  nasd- 
génien  qui  se  marqua  de  plus  en  plus. 

La  commissure  labiale  devint  horizontale  au  repos.  Plus  tard, 
l’orbiculaire  des  paupières  devint  contractile  à  son  tour,  et  la  pau¬ 
pière  inférieure  se  releva  presque  complètement.  Les  progrès 
s’accentuant  tous  les  jours,  il  y  a  lieu  de  penser  que  l’esthétique 
de  la  face  au  repos  sera  parfaite.  Pour  ce  qui  est  de  la  mimique,  la 
malade  fait  de  grands  progrès.  Déjà  elle  n’a  plus  besoin  de  «se 


U  repos  (la  tonicité  des  Contraction  volontaire  du  Contraction  simultanée  des 
muscles  du  côté  suturé  a  côté  suturé  (mouvement  deux  côtés  dans  le  sou- 
rendu  aux  deux  côtés  de  complet  de  la  commissure  rire, 
la  face  leur  symétrie).  labiale,  contraction  in¬ 

complète  de  l’orbiculaire). 

mordre  la  langue»  pour  contracter  ses  muscles  faciaux.  Elle 
l’appuie  sur  les  dents,  contractant  légèrement  le  gériio-glosse.  Une 
certaine  indépendance  des  muscles  de  la  face  est  donc  acquise  déjà. 

Le  fait  important  est  qu’au  repos  la  face  est  redevenue  symétri¬ 
que  grâce  à  la  tonicité  musculaire.  Seuls  les  plis  du  front  sont 
absents  du  côté  suturé.  Il  n’est  qu’à  regretter  qu’üs  existent  du 
côté  opposé. 

Dans  le  langage  et  la  mastication,  les  mouvements  de  la  langue  ■ 
ne  s’accompagnent  d’aucun  mouvement  du  côté  de  la  face. 

Le  résultat  fonctionnel  est  donc  très  satisfaisant  comme  on  peut 
s'en  convaincre  par  les  photographies  ci-jointes.  Il  n’est  pas 
douteux  que  des  progrès  soient  encore  à  espérer,  grâce  au  traite¬ 
ment  électrique  et  à  la  gymnastique  que  fait  la  malade  devant  la 
glace. 
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Nous  devons  ajouter  que  la  langue  n’est  pas  atteinte  de  parésie, 
ce  que  nous  attribuons  au  mode  de  suture  que  nous  avons 
employé. 

Le  manuel  opératoire  de  cette  intervention  est  connu;  ce¬ 
pendant  quelques  points  de  technique  sont  à  signaler  : 

-P’’  temps  :  recherche  du  facial.  —  Il  est  bon  de  contourner 
le  bord  postérieur  de  la  parotide,  en  suivant  le  plan  de  cb- 
vage  formé  par  la  glande  en  avant,  la  graisse  en  arrière;  c’est 
là  que  se  trouve  le  tronc.  Il  est  alors  très  simple  de  le  suivre 
jusqu’au  trou  stylo-mastoïdien  où  on  le  sectionne.  On  passe 
deux  fils  au  travers  de  lui,  à  un  demi-centimètre  de  distance 
l’un  de  l’autre,  le  dernier  à  cette  même  distance  de  l’extré¬ 
mité  sectionnée.  Une  pince  forci  prend  ces  fils  et  fait  le 
repérage. 

2*  temps  :  recherche  de  l’hypoglosse.  —  Il  est  plus  facile, 
ainsi  que  l’a  dit  Villari,  de  le  chercher  au-dessus  de  la  poulie 
du  digastrique,  sur  l’aire  du  muscle  hyoglosse. 

En  le  dénudant,  tout  en  le  contusionnant  le  moins  possi¬ 
ble,  on  le  suit  en  remontant  son  trajet  en  arrière  sous  le 
ventre  postérieur  du  digastrique.  C’est  dans  cette  région  qu’on 
va  lui  greffer  le  facial.  Sa  recherche  directe  en  ce  point  est 
très  difficile  et  la  région  est  dangereuse.  Il  faut  le  diffé¬ 
rencier  des  autres  nerfs  ;  ses  connexions  avec  les  veines 
créent  aussi  une  difficulté,  et  dans  un  cas  j’ai  vu,  sur  le 
cadavre,  les  jugulaires  internes  et  externes  être  unies  par  une 
grosse  branche  veineuse  présentant  à  son  centre  un  orifice 
où  passait  l’hypoglosse.  Cet  anneau  veineux  avait  abaissé  le 
nerf  qui  se  trouvait  éloigné  du  bord  inférieur  du  ventre  pos¬ 
térieur  du  digastrique.  Cette  disposition,  qui  est  peut-être 
exceptioniieUe,  aurait  rendu  très  difficile  la  recherche  du  nerf 
dans  cette  région. 

3°  temps  :  suture  nerveuse.  —  Une  fois  isolé  au-dessous  du 


I.  Voir  thèse  de  Destelle,  Bordeaux,  ijoS. 
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digastrique,  l’hypoglosse  est  tenu  par  un  fil  passé  en  anse  au- 
dessous  de  lui,  on  rapproche  le  facial  de  lui  et,  dans  le  point 
le  plus  propice,  celui  où  se  produit  le  moins  de  tiraUlement, 
on  fait,  dans  l’hypoglosse,  une  boutonnière  de  i  centimètre 
dans  laquelle  on  passe  les  chefs  internes  des  deux  fils  tra¬ 
versant  le  facial.  Celui-ci  a  son  extrémité  ainsi  placéé  dans  la 
boutonnière  de  l’hypoglosse,  le  bout  central  regardant  en 


Fig.  2.  —  Suture  du  nerf  facial  au  nerf  hypoglosse. 
I,  Préparation  des  nerfs;  —  2,  Suture. 


avant;  on  le  maintient  en  place  par  les  deux  fils  que  l’on  lie 
sans  serrer  au-dessus  de  la  moitié  supérieure  de  l’hypoglosse 
fendu.  Par  ce  moyen,  la  coaptation  est  très  bonne  et  il  n’y  a 
que  la  moitié  de  chaque  nerf  prise  dans  les  sutures  ;  l’autre 
moitié  ne  subit  aucune  constriction.  J’attribue  à  ce  détail  de 
technique  une  grande  importance  dans  l’innocuité  de  la  suture 
sur  les  fonctions  du  nerf  de  la  langue,  qui  demeurèrent  in¬ 
tactes.  A  peine  y  eut-il,  quelques  jours  après  l’intervention, 
une  très  légère  diminution  de  la  contraction  du  côté  suturé. 

En  résumé,  une  paralysie  faciale  remontant  au  3o  mai  igoS 
a  été  suivie  le  19  septembre  1904  de  section  du  facial  néces¬ 
sitée  au  cours  d’une  intervention, 

La  suture,  faite  le  19  juillet  1906,  fut  suivie  de  mouvements 
apparus  cinq  mois  plus  tard.  En  mai  1906,  l’amélioration  est 


considérable  :  i”  au  repos,  l’asymétrie  faciale  n’est  plus 
apparente. 

2°  La  contractilité  volontaire  existe  pour  tous  les  muscles 
de  la  face. 

3“  Grâce  à  un  effort  volontaire,  la  contractilité  du  côté 
suturé  peut  accompagner  le  rictus  du  côté  opposé  et  rendre  le 
sourire  symétrique.  Ce  résultat  est  donc  très  appréciable. 

Sur  les  23  cas  de  suture  spino  ou  hypoglosso-faciale  que 
nous  avons  relevés,  on  enregistre  17  succès:  c’est  donc,  en 
comptant  le  nôtre,  une  proportion  de  76  0/0  que  donne 
cette  statistique  très  encourageante  appelée  à  conquérir  les 
suffrages  de  chirurgiens  jusqu’ici  prévenus  contre  cette  im 
tervention. 

Nous  estimons  que  la  suture  bypoglosso-faciale  est  à  pré¬ 
férer  à  la  spino-faciale  pour  plusieurs  raisons  : 

1“  Le  calibre  de  l’hypoglosse  est  plus  considérable. 

2°  Sa  situation  est  plus  rapprochée  du  facial. 

3°  Les  mouvements  de  la  langue  sont  cachés  s’il  persiste 
une  contraction  simultanée  de  la  face  et  de  la  langue. 

4°  L’indépendance  continuelle  des  deux  organes  est  favo¬ 
risée  par  la  proximité  des  deux  noyaux*  bulbaires  du  facial 
et  de  l’hypoglosse  reliés  étroitement  par  la  bandelette  longi¬ 
tudinale  postérieure. 

5*  Les  centres  corticaux  de  la  langue  et  de  la  face  sont 
aussi  très  voisins,  sinon  superposés. 

On  ne  peut  objecter  : 

1°  La  difficulté  de  l’opération,  qui  n’est  pas  bien  considé¬ 
rable  pour  un  chirurgien  habitué  aux  découvertes  anato¬ 
miques. 

La  recherche  de  l’hypoglosse  est  facilitée  par  ^e  procédé 
de  Villar. 

2“  L’hémiparésie  linguale  ne  doit  pas  se  produire  avec  la 
suture  telle  que  nous  l’avons  faite,  qui  laisse  indemne  la  moi¬ 
tié  des  fibres  de  l’hypoglosse. 

Nous  estimons  donc  que  la  paralysie  faciale  est  justiciable 


de  la  greffe  nerveuse  sur  un  nerf  voisin  ;  et  il  est  juste  de 
rendre  hommage  à  M.  Furet  qui  a  publié  le  premier  l’obser¬ 
vation  de  cette  opération  si  ingénieuse,  qui  est  pour  la  chirur¬ 
gie  otologique  une  heureuse  acquisition. 


DE  LA  RHINITE  FIBRINEUSE 

ET  DE  SON  DIAGNOSTIC  AVEC  LA  DIPHTÉRIE  NASALE 

Par  le  Louis  BAR,  chirurgien  de  l’hôpital  de  Nice, 
chargé  du  service  oto-laryngologique  de  rhôpital. 

Décrite  tout  d’abord  par  SchuUer  en  1871,  et  d’une  façon 
plus  complète  en  1890  par  V.  Raulin,  sous  les  inspirations 
de  Moure,  la  rhinite  fibrineuse,  ou  coryza  fibrineux  comme 
le  désigne  ce  dernier  auteur,  est  une  affection  subaiguë  ou 
chronique  des  fosses  nasales  caractérisée  par  une  exsudation 
fibrineuse  ou  pseudo-membraneuse  de  la  muqueuse  du  nez. 
Les  observations  et  les  travaux  importants  qui  depuis  ont  été 
publiés  ont  rendu  cette  affection  classique  et,  dirions -nous, 
facile  à  connaître  s’il  ne  restait  une  question  au  débat,  celle 
de  son  diagnostic  avec  la  diphtérie  nasale. 

La  publication  de  cas  nouveaux  et  d’analyses  bactériolo¬ 
giques  peuvent  en  conséquence  servir  et  contribuer  à  élucider 
ce  point  indécis. 

De  nombreux  et  récents  observateurs,  se  basant  sur  les 
résultats  fournis  par  l’examen  bactériologique  et  sur  le  fait 
d’avoir  rencontré  quelquefois  dans  la  rhinite  fibrineuse  le 
bacille  de  Klebs-Lœffler,  n’ont  pas  hésité  à  faire  de  cette 
maladie  une  homonyme  de  la  diphtérie  nasale.  De  non 
moins  récents  et  d’aussi  capables  cliniciens,  d’accord  en  çeci 
avec  les  anciens  auteurs  purement  cliniques,  après  avoir 
remarqué  que  le  bacille  de  Klebs-Lœfiler  n’existe  pas 
constamment  dans  les  pseudo- membranes  de  cette  rhinite, 


déclarent,  d’après  ses  caractères  cliniques,  que  le  coryza 
fibrineux  est  une  entité  morbide  particulière  absolument 
autre  que  la  diphtérie  nasale. 

Pour  avoir  une  opinion  à  ce  sujet,  il  importe  donc  non 
seulement  de  tenir  compte  des  indications  fournies  par  les 
examens  et  les  cultures  bactériologiques  de  l’exsudât  pseudo¬ 
membraneux  nasal,  mais  aussi  de  s’inspirer  de  ce  que  l’évo¬ 
lution  clinique  de  l’affection  nous  impose. 

L’analyse  et  les  cultures  qu’avec  notre  distingué  confrère 
le  D’’  Beunat  nous  avons  faites  dans  son  laboratoire  du  Bureau 
municipal  d’hygiène  de  notre  ville,  nous  ont  conduit  à  des 
résultats  précis  que  Maggiore,  Gradenigo  et  Moure  ont,  depuis 
longtemps,  consignés.  En  effet,  le  bacille  de  Lœffler  n’étant 
point  dans  nos  préparations,  et  n’ayant  rencontré  là  que  des 
colonies  de  staphylocoques,  seuls  germes  visibles  et  culti¬ 
vables  qu’elles  dévoilaient,  à  l’exemple  de  ces  auteurs,  nous 
n’avons  pu  qu’attribuer  à  ces  microorganismes  la  production 
de  l’exsudât  pseudo -membraneux  que  la  maladie  présentait. 
Nous  ne  saurions,  toutefois,  arguant  de  ce  fait  positif,  nous 
hâter  de  rejeter  l’opinion  adverse,  car  un  très  grand  nombre 
d’auteurs,  Hunt,  Lacoarret,  Peyn,  Garel,  etc.,  ont  rencontré 
dans  leurs  préparations  le  bacille  de  Lœffler,  et  lès  inocula¬ 
tions  faites  par  Mayer  (de  Berlin)  sur  des  cobayes  ont  montré 
que  ces  rhinites  pseudo -membraneuses  renfermaient  des 
bacilles  diphtéri tiques  très  virulents.  Cet  auteur,  il  est  vrai, 
remarque  que  les  deux  cas  qu’il  cite  avaient  été  précédés 
d’angines  fibrineuses,  ce  qui  en  diminue  d’autant  la  valeur. 
Le  rapport  d’Eeman  sur  le  même  sujet  n’est  pas  autrement 
concluant;  en  effet,  cette  maladie,  malgré  la  rencontre  fortuite 
du  bacille  de  Lœffler,  lui  paraît  être  le  plus  souvent  une 
affection  purement  locale,  sans  retentissement  sur  l’état  gé¬ 
néral,  et  il  considère  les  malades  qui  en  sont  atteints  comme 
des  agents  très  actifs  de  la  diffusion  de  la  diphtérie;  d’où 
le  conseil  d’une  prophylaxie  des  .  plus  rigoureuses.  Cet 
auteur  avoue  cependant  n’avoir  jamais  vu  la  rhinite  fibri- 
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neuse  engendrer,  chez  les  personnes  de  l’entourage  du 
malade,  l’angine  couenneuse  ou  toute  autre  manifestation 
diphtérique.  Bayer,  convaincu  aussi  de  la  nature  diphtéri- 
tique  de  ces  cas,  les  appelle  des  «diphtéries  latentes», 
persuadé  que  ce  sont  bien  des  cas  de  vraie  diphtérie,  d’une 
marche  lente,  chronique  même,  en  général  bénigne,  et  pou¬ 
vant  disparaître  subitement,  mais  pouvant  aussi  avoir  une 
issue  fatale.  C’est  d’ailleurs  à  l’appui  de  cette  conception 
que  de  Stella  semble  avoir  émis  sa  théorie.  Selon  lui,  la 
muqueuse  nasale  offre  une  résistance  très  opiniâtre  au  ba¬ 
cille  de  Lœffler,  l’organisme  sécrète  en  même  temps  une 
antitoxine  qui  neutralise  la  toxine  diphtéritique  et  provoque 
ainsi  une  immunisation,  véritable  autoimmunisation  grâce  à 
laquelle  l’infection  reste  d’abord  locale  et  disparaît  ensuite. 
C’est  là,  évidemment,  une  théorie  des  plus  attrayantes  que 
ne  confirment  pas  les  faits,  et  le  résultat  d’une  expérimen¬ 
tation  sévère  aiderait  à  la  solution  tant  désirée.  Malheureu¬ 
sement,  elle  nous  semble  plutôt  être  demeurée  à  l’état  de 
pur  concept;  elle  étonne  même,  car  on  ne  voit  pas  la  raison 
physiologique  de  cette  production  d’antitoxine  par  la  mu¬ 
queuse  des  fosses  nasales  plutôt  qu’ ailleurs,  alors  qu’on  n’a 
jamais  signalé  une  semblable  production  antitoxique  sur  la 
muqueuse  pharyngo- laryngienne  à  l’occasion  de  l’exsudât 
diphtéritique.  11  est  vrai  que  les  partisans  de  l’unité  n’hé- 
sitçnt  point  à  invoquer  à  ce  sujet  une  prédisposition  particu¬ 
lière,  grâce  à  laquelle  ils  expliquent  aussi  pourquoi  le  coryza 
fibrineux  reste  localisé  aux  fosses  nasales  et  souvent  même 
limité  à  une  seule  fosse  nasale.  Étant  admise  la  présence 
du  baciUe  de  Lœffler,  un  argument  plus  sérieux,  sans  doute, 
serait  celui  de  la  contagion,  invoqué  avec  six  observations 
par  Pluderi,  de  Hambourg,  et  celles  de  Lambert  Lack^,  de 
Londres.  Malheureusement  les  cas  de  contagion  qu’il  signale 
ne  paraissent  point  morphologiquement  être  de  véritables 
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cas  de  diphtérie,  les  personnes  ainsi  contagionnées  ayant 
présenté  tantôt  les  vrais  symptômes  d’un  coryza  fibrineux, 
tantôt  de  simples  et  légers  maux  de  gorge,  toutes  choses 
bien  différentes  de  ce  que  la  vraie  diphtérie  occasionne. 

En  un  mot,  le  véritable  argument  des  Unionistes  est  tiré 
de  la  présence  du  bacille  de  Lœfîler  dans  les  exemples  qu’ils 
présentent  (ii  cas  de  Eeman,  i3  de  Mayer,  sur  3i  cas  de 
rhinite  pseudo-membraneuse,  2,5  o/o  pour  Lambert  Lack), 
exemples  assez  nombreux,  il  est  vrai,  mais  insuffisants  à 
nous  convaincre,  car  uniquement  influencés  par  la  présence 
du  bacille  que  Lœfiler  lui  -  même  avoue  n’être  point  absolu- , 
ment  fonction  de  diphtérie,  ils  concluent  au  diagnostic.  Tien¬ 
nent-ils  suffisamment  compte  des  éléments  symptomatiques 
divers  qui  constituent  l’entité  morbide? 

Envisagée  en  effet  dans  tous  ses  détails  symptomalolo-  < 
giques,  la  diphtérie  vraie  nous  semble  présenter  une  tout 
autre  physionomie  que  la  rhinite  fibrineuse.  Déjà,  avant  Tap- 
parition  des  fausses  membranes,  elle  se  manifeste  par  les 
signes  d’une  intoxication  grave  qui  frappe  tout  l’organisme  : 
fièvre  intense  ou  température  au-dessous  de  la  normale,  engor¬ 
gement  ganglionnaire,  anémie  grave,  prostration,  etc.,  toutes 
choses  qu’on  ne  rencontre  pas  avec  la  rhinite  fibrineuse  dans 
laquelle,  sauf  un  peu  de  malaise  ou  un  petit  accès  de  fièvre 
très  variable,  la  réaction  générale  est  le  plus  souvent  nulle, 
tandis  que  les  symptômes  locaux  dominent  la  scène.  De  part 
et  d’autre,  localement,  il  y  a  production  de  fausses  mem¬ 
branes  précédée  d’une  obstruction  et  d’une  importante  sécré¬ 
tion  nasales.  Mais,  tandis  que  les  membranes  de  la  diphtérie 
viennent  ordinairement  de  la  région  pharyngienne  par  propa¬ 
gation  en  avant,  celles  de  la  rhinite  fibrineuse  naissent  sur 
place,  précédées  de  phénomènes  de  coryza  ordinaire,  s’y 
cantonnent  au  point  de  ne  se  propager  qu’ exceptionnelle¬ 
ment  en  arrière*,  et  restent  le  plus  souvent  limitées  à  une 

I.  Moüre  (Maladies  des  fosses  nasales,  p.  189)3  trouvé  exceptionnellement 
des  îlots  d’exsudat  sur  le  pliarynx  postérieur. 


-  363  — 

fosse  nasale,  en  avant,  dans  le  tiers  antérieur  qui  paraît  son 
lieu  d’origine. 

De  prime  abord,  des  exsudais  diphtéritiques  peuvent,  il  est 
vrai,  éclore  dans  la  région  antérieure  du  nez  ;  ce  fait  même, 
selon  Monti,  serait  assez  fréquent  chez  les  nouveau-nés  et  les 
nourrissons,  mais,  dans  les  cas  de  ce  genre,  on  doit  toujours 
considérer  cette  localisation  diphtéritique  comme  la  suite 
d’une  contagion  extérieure  de  la  mère  ou  de  la  nourrice. 
Toute  autre  région  du  corps  peut,  d’ailleurs,  être  inoculée  de 
la  même  manière,  tandis  que  la  diphtérie  nasale  n’est  qu’une 
propagation  de  la  diphtérie  pharyngienne  dont  elle  est  un 
épiphénomène  des  plus  inquiétants  et  des  plus  graves. 

Les  fausses  membranes  elles-mêmes  peuvent  présenter 
quelques  différences;  plus  nombreuses  et  plus  confluentes 
dans  la  diphtérie  vraie,  elles  saignent  plus  abondamment 
lorsqu’on  les  arrache  et  sont  accompagnées  d’une  véritable 
sanie  fétide  âcre,  corrosive,  avec  ulcérations  bientôt  cou¬ 
vertes  d’exsudat  diphtéritique.  11  arrive  même  que  ces  ulcé¬ 
rations  sont  des  ulcérations  profondes  qui,  par  leur  caractère 
destructif,  provoquent  une  perte  de  substance  dans  la  char¬ 
pente  osseuse  et  cartilagineuse  du  nez.  Or,  rien  de  semblable 
n’a  liéu  avec  le  coryza  fibrineux,  plus  durable  cependant 
que  la  rhinite  diphtérique. 

Le  pronostic  est  extrêmement  favorable  dans  la  rhinite 
fibrineuse;  sa  non -contagiosité  habituelle,  son  peu  de  ten¬ 
dance  à  l’envahissement  des  organes  voisins,  sa  marche  sub¬ 
aiguë  et  chronique  ne  sauraient  rendre  son  pronostic  compa-, 
râble  au  pronostic  si  grave  de  l’affection  diphtéritique.  Autant 
d’arguments  à  invoquer  en  faveur  de  la  Dualité. 

A  signaler  encore  celui  que  fournirait  l’épreuve  du  sérum 
antidiphtéritique. 

Aussi,  malgré  les  quelques  cas  où  la  présence  du  Lœffler 
dans  les  rhinites  fibrineuses  semble  justifier  l’opinion  du  parti 
Unioniste,  restons-nous  absolument  partisan  de  la  Dualité. 
La  symptomatologie,  en  effet,  de  la  diphtérie  nasale  est  bien 
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différente  de  celle  de  la  rhinite  fibrineuse.  Les  signes  locaux 
et  généraux,  sa  marche  et  son  évolution,  sont  loin  d’être 
complètement  semblables.  Le  pronostic  est  différent  aussi. 
Qu’importe,  dès  lors,  qu’il  y  ait  du  bacille  de  Klebs-Lœfïler 
ou  qu’il  n’y  en  ait  pas  dans  les  membranes  des  divers  cas 
rencontrés  puisque  ceux-ci,  lorsqu’on  les  y  rencontre,  n’im¬ 
priment  même  pas  à  la  rhinite  membraneuse  l’intoxication 
générale  et  la  virulence  que  la  diphtérie  porte  toujours  en 
soi?  De  l’avis  de  Lœffler  lui-même,  la  présence  du  bacille 
diphtéritique  dans  la  rhinite  fibrineuse  ne  suffit  pas  à 
identifier  les  deux  maladies  ;  elle  suffit  à  peine  à  justifier  une 
prophylaxie  rigoureuse  toujours  sage  en  pareil  cas,  bien 
que  de  notoriété  courante  nous  sachions  que  sans  réaction 
aucune  le  bacille  de  Lœffler  peut  exister  plusieurs  semaines 
dans  le  nez  de  personnes  à  muqueuse  indemne,  lesquelles 
sont  restées  en  contact  avec  des  malades  diphtéritiquesi. 

En  un  mot,  la  rhinite  fibrineuse,  avec  ou  sans  bacille  de 
Lœffler,  reste  une  maladie  sans  signe  d’intoxication  générale. 
La  rhinite  diphtéritique,  avec  ou  sans  bacille  de  Lœffler, 
porte  en  soi,  toujours  et  au  maximum,  la  virulence  diphté¬ 
ritique  et  s’accompagne  des  signes  de  l’intoxication  profonde 
à  laquelle  la  diphtérie  donne  lieu.  Différence  profonde  qui 
porte  à  conclure  à  la  différence  de  ces  deux  maladies  dont  la 
modalité  est  si  dissemblable. 

Observation I. —  B...,  marin  à  bord  de  «l’Alberta»,  âgé  de 
trente  ans,  adressé  par  un  de  nos  plus  distingués  confrères,  vint, 
le  7  janvier  1906,  nous  consulter  pour  une  obstruction  complète 
de  la  fosse  nasale  droite.  Ce  malade  n’était  ni  fébricitant,  ni  dé¬ 
primé  ;  il  ne  paraissait  être  en  puissance  d’aucun  état  infectieux, 
sauf  l’influence  qui  peut  toujours  éxister  d’une  syphilis  qu’il  avait 
eue  autrefois,  et  jouissait  d’un  parfait  état  de  santé,  excepté  un 
sentiment  de  malaise  local.  Le  nez,  en  effet,  plus  volumineux  que 
normalement,  était,  quant  à  ses  fosses  nasales,  le  siège  d’une 
sténose  fort  peu  importante  à  gauche,  mais  absolument  complète 
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à  droite,  par  suite  de  la  tuméfaction  inflammatoire  de  la  mu¬ 
queuse.  Dans  la  fosse  nasale  gauche,  la  muqueuse  de  la  cloison 
seule  était  rouge,  tuméfiée.  Dans  la  droite,  il  y  avait  à  la  fois 
inflammation  et  tuméfaction  de  la  muqueuse  de  la  cloison  et 
de  la  muqueuse  des  cornets,  ressemblant  en  tous  points  à  celle 
d’un  coryza  aigu  ordinaire  ;  comme  conséquence,  un  enchifrène- 
ment  intense,  résistant  à  la  cocaïne  et  à  l’adrénaline,  et  un  léger 
écoulement  muqueux  d’odeur  fade,  muco- purulent,  empesant  le 
linge.  Enfin,  une  sécheresse  très  grande  de  la  gorge.  Bien  que 
n’ayant  point  l’odeur  sui  generis  de  la  syphilis  nasale,  comme  le 
malade  avouait  avoir  été  autrefois  contaminé,  il  y  avait  lieu  de 
tenir  pour  suspect  un  coryza  aussi  étrange.  Et  c’est  ainsi  que  nous 
demeurions  depuis  quelques  jours  en  expectation  thérapeutique 
lorsque,  soudainement,  sur  la  cloison  et  dans  la  fosse  nasale  droite 
apparurent  des  pseudo- membranes  caractéristiques  du  coryza 
fibrineux.  L’analyse  et  les  cultures  bactériologiques  faites  au 
bureau  d’hygiène  par  le  D^  Beunat,  ne  dénonçaient  que  du 
staphylococcus  pyogenes  aureus.  Le  traitement  habituel  du 
coryza  avait  été  fait  antérieurement  sans  résultat;  il  n’y  avait 
qu’à  essayer  celui  de  Moure,  lequel,  en  quelques  jours,  mani¬ 
festa  sa  valeur  thérapeutique  de  la  façon  la  plus  encourageante. 
Au  bout  d’une  dizaine  de  jours,  en  effet,  le  malade  était  presque 
complètement  guéri,  sauf  la  permanence  d’une  très  petite  zone 
de  pseudo -membrane  d’un  millimètre  carré  à  peine,  lorsque 
nous  perdîmes  le  malade  de  vue.  Une  quinzaine  s’était  écoulée, 
lorsque  soudainement  ü  revint  à  notre  consultation;  le  mal 
avait  repris  d’étendue  malgré  la  solution  iodo-iodurée  dont  il 
n’avait  pas  un  jour  cessé  l’emploi.  Nous  essayâmes  alors  l’at¬ 
touchement  de  la  région  pseudo-membraneuse  avec  la  solution 
à  1/20  d’acide  chromique;  quarante -huit  heures  après,  il  n’y 
avait  presque  plus  trace  d’exsudat  fibrineux.  Une  nouvelle  appli¬ 
cation  nous  donna  un  résultat  proA/isoire  semblable  ;  puis,  après 
plusieurs  jours  d’absence,  le  malade  revint  avec  une  tuméfaction 
profonde  sur  le  côté  gauche  du  nez  à  la  hauteur  des  os  propres. 
Songeant  aussitôt  à  un  réveil  de  syphilis,  nous  lui  prescrivons 
des  frictions  mercurielles  (4  grammes  par  jour).  En  huit  jours 
tout  rentrait  dans  l’ordre  et  les  pseudo-membranes  ne  revenaient 
plus. 

Voici,  d’ailleurs,  le  bulletin  d’analyse  du  D'  Beunat,  bactériolo¬ 
giste  du  bureau  municipal  d’hygiène  de  Nice  : 

Examen  direct  après  dessiccation,  fixation  et  coloration  au  bleu 
phéniqué  de  Kühne.  Gocci  et  diplocoques  nombreux,  mélangés  à 
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quelques  formes  bacillaires.  Ces  bacilles  ne  prennent  pas  le  Cram 
et  ne  sont  par  conséquent  pas  des  cocci  de  Brison. 

Examen  après  divers  ensemencements  sur  gélatine,  gélose  et 
sur  sérum  coagulé  donne  un  résultat  :  négatif  sur  gélatine, 
positif  sur  gélose  avec  :  staphylocoques  ('St.  cereusj;  positif  sur 
sérum  coagulé  :  apparition  tardive  (seulement  après  36  heures) 
de  colonies  de  staphylocoques  CSt.  cerens);  pas  de  bacilles  de 
Lœffler. 

En  résumé  :  Dans  l’exsudât  fibrineux  retiré  de  cette  rhinite 
pseudo-membraneuse,  il  n’existe  pas  de  Lœffler,  mais  seulement 
des  staphylocoques. 

Le  malade  mit  trois  mois  à  obtenir  la  guérison  complète. 

Obs.  il  —  ün  enfant  de  trois  ans  nous  fut  amené  pour  un 
enchifrènement  nasal  avec  suintement  sanguin  chaque  fois  que 
l’on  touchait  à  son  nez,  même  superficiellement.  Dès  la  première 
rhinoscopie  antérieure,  une  hémorragie  très  notable  se  déclara  au 
point  d’alarmer  les  parents  et  on  remarquait  des  pseudo-mem¬ 
branes  à  l’entrée  des  fosses  nasales;  un  peu  de  pharyngite, 
résultat  de  la  respiration  forcément  buccale.  Des  lotions  au  borate 
de  soude  et  des  attouchements  au  perchlorure  de  fer  eurent 
finalement  raison  de  cette  maladie  dont  le  cas  remonte  à  plusieurs 
années. 

La  durée  de  la  maladie  fut  de  six  semaines. 

Obs.  III.  —  Un  homme  d’une  soixantaine  d’années,  dont  nous 
avons  cautérisé  les  cornets  au  galvanocautère,  présenta  soudaine¬ 
ment  dans  une  des  fosses  nasales  des  exsudais  de  rhinite  pseudo¬ 
membraneuse.  Après  trois  à  quatre  semaines  de  soins  réguliers, 
tels  que  lavages  au  borate  de  soude  et  attouchements  à  la  teinture 
d’iode  après  chaque  curetage  de  ces  pseudo-membranes,  il  fut 
définitivement  guéri. 


Remarque.  —  Nous  ne  terminerons  pas  sans  remarquer  que 
la  rhinite  fibrineuse  peut  provoquer  le  réveil  de  manifestations  - 
syphilitiques  du  côté  du  nez,  que  les  ulcérations  ainsi  détermh 
nées  peuvent  être  profondes  et  d’un  diagnostic  difficile  avec 
celles  de  la  diphtérie  nasale,  qu’enfin  la  guérison  radicale  ne 
peut  être  obtenue  dans  ces  cas  que  par  l’emploi  du  traitement 
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spécifique.  Ce  fait,  mis  en  lumière  par  Cartazi,  trouve  sâ 
confirmation  dans  une  des  observations  que  nous  publions 
ci-dessus. 
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ÉPILEPSIE  D’ORIGINE  NASALE 

Par  le  D'  G.  DUPOND,  de  Bordeaux. 

Les  rapports  des  affections  nasales  avec  l’épilepsie  sont 
connus  depuis  fort  longtemps.  Les  médecins  de  l’antiquité 
avaient  déjà  observé  qu’il  existait  une  corrélation  entre  cer¬ 
taines  lésions  de  la  pituitaire  et  certains  phénomènes  d’ordre 
réflexe  se  manifestant  sur  différents  points  du  corps.  Quelques 
siècles  plus  tard,  certains  auteurs  signalèrent  l’existence  de 
vertiges  d’origine  nasale  et  même  le  rôle  des  odeurs  dans  la 
production  d’accidents  épileptiformes.  Mais  l’étude  de  l’épi¬ 
lepsie  nasale  ne  commence  réellement  que  vers  le  xix' siècle  : 
étude  qui  a  soulevé  bien  des  discussions  et  provoqué  de 
nombreuses  divergences  d’opinions  quand  il  s’est  agi  d’inter¬ 
préter  la  pathogénie  de  cette  affection. 

Én  i8o4,  Portai  avait  rapporté  un  cas  de  convulsion  épi¬ 
leptique  paraissant  avoir  pour  cause  une  altération  de  la 
muqueuse  des  fosses  nasales.  Depuis  cette  époque,  d’autres 
auteurs  attirèrent  l’attention  sur  les  complications  nerveuses 
d’origine  nasale. 

C’est  Voltolini  qui  le  premier  en  1871  émit  la  théorie  réflexe 
de  l’asthme  :  les  faits  publiés  par  lui  et  par  Frankel  donnè¬ 
rent  une  nouvelle  impulsion  à  l’étude  de  ces  troubles  réflexes. 
C’est  en  ï884,  après  la  publication  des  travaux  de  Herzog  et 


de  Hack  que  cette  étude  prit  une  véritable  importance. 
Depuis,  la  question  a  été  reprise  et  étudiée  sous  toutes  ses 
faces  par  de  nombreux  auteurs,  qui  tous  s’empressent 
d’apporter  leur  contingent  d’observations  pour  démontrer  le 
retentissement  que  peuvent  avoir  sur  l’état  général  certaines 
lésions,  même  légères,  de  la  muqueuse  du  nez  :  lésions  pou¬ 
vant  provoquer  des  affections  tout  à  fait  différentes  et  qui 
paraissent  n’avoir  aucun  rapport  avec  le  nez  dont  elles  dépen¬ 
dent  réellement.  Actuellement,  le  fait  est  généralement  admis 
par  tout  le  monde. 

Les  affections  nasales  étant  très  fréquentes,  il  semblerait 
cpie  l’on  dût  rencontrer  journellement  l’épilepsie  réflexe  ;  au 
contraire,  c’est  une  affection  plutôt  rare. 

11  nous  a  donc  paru  intéressant  de  rapporter  un  nouveau 
cas  typique  d’épilepsie  réflexe  d’origine  nasale  guéri  par  une 
intervention  chirurgicale. 

Observation. —  M.  Q...,  trente  ans,  serrurier,  vient  le  28  mars 
1904  à  la  policlinique  de  La  Bastide  pour  consulter  mon  confrère 
et  ami  le  D' J.  Caries. 

Ce  malade  se  plaint  de  souffrir  de  la  tête  depuis  six  ans,  surtout 
deux  ou  trois  heures  après  les  repas  :  il  ressent  des  troubles  diges¬ 
tifs,  est  sujet  à  des  coryzas  fréquents  et  enfin  il  a  eu  des  crises 
épileptiformes. 

Antécédents  héréditaires.  —  Père  et  mère  bien  portants.  Son 
grand-père  paternel  était  épileptique  et  est  mort  d’épilepsie. 

Il  a  un  frère  qui  souffre  continuellement  de  la  tête  et  est  sujet 
lui  aussi  à  des  crises  d’épilepsie.  Son  père  a  fait  toutes  sortes  d’excès. 

Antécédents  personnels. —  Sevré  jeune,  il  a  joui  d’une  bonne 
santé  jusqu’à  l’âge  de  vingt  ou  vingt-deux  ans.  Il  n’a  jamais 
éprouvé  de  maladie  grave. 

Vers  l’âge  de  douze  ans,  il  a  commencé  à  ressentir  des  douleurs 
de  tête  qui  revenaient  par  périodes  :  un  jour  dè  crise,  puis  trois 
où  quatre  semaines  de  calme.  En  même  temps  se  produisaient  des 
vomissements  et  surtout  des  nausées;  pas  de  sensation  de  brouillard 
devant  les  yeux. 

Après  être  resté  deux  ans  sans  souffrir,  les  crises  de  céphalée  sont 
revenues  depuis  six  ans. 

Il  ne  fait  pas  d’excès  alcooliques.  Marié  depuis  six  ans,  sa  femme 
Soc.  franç.  d’otol.  ai 


-  370  - 


n’a  pas  fait  de  fausse  couche,  elle  a  eu  deux  enfants  nés  à  terme. 
L’un  est  bien  portant,  l’autre  est  mort  en  bas  âge  de  gastro¬ 
entérite. 

Appareil  respiratoire.  —  Jamais  de  toux.  Coryzas  fréquents.  U 
mouche  souvent  du  pus  et  constate  à  ce  moment  de  l’exagération 
des  céphalées.  Pas  d’hémoptysies. 

Appareil  digestif.  —  Langue  continuellement  sale,  mauvaise 
dentition,  l’appétit  est  bon,  pas  de  constipation,  jamais  de  jaunisse 
ni  rien  du  côté  du  foie. 

Appareil  urinaire.  —  Pas  de  troubles  urinaires.  Aucun  signe 
d’insuffisance  rénale. 

Appareil  nerveux.  —  Le  malade  a  des  cauchemars  pendant  la 
nuit  :  il  a  eu  trois  crises  de  nerfs  épileptiformes,  dont  la  première 
il  y  a  trois  ans,  avec  perte  de  connaissance  :  il  tombe  foudroyé, 
puis  surviennent  des  convulsions  généralisées. 

Deux  fois  il  s’est  blessé  en  tombant  (dans  l’une  des  chutes  s’est 
produit  un  gros  hématome  consécutif).  Pendant  les  crises,  il  s’est 
mordu  la  langue  au  point  qu’il  restait  gêné  pour  manger  pendant 
plusieurs  jours.  Il  tombait  ensuite  dans  un  sommeil  de  plomb. 
L’abattement  qui  suivait  chaque  crise  durait  environ  deux  ou 
trois  jours  :  on  n’observait  pas  d’incontinence  d’urine. 

En  présence  des  céphalées  paroxystiques,  de  l’enchifrènement 
et  des  coryzas  répétés  chez  ce  malade,  le  D'  J.  Caries  pensa  qu’il 
pouvait  peut-être  y  avoir  un  certain  rapport  entre  quelques 
lésions  nasales  probables  et  les  crises  épileptiques  éprouvées  par 
le  malade.  C’est  alors  qu’il  l’adresse  à  ma  consultation  de  la  poli¬ 
clinique  afin  que  j’examine  ses  fosses  nasales. 

A  l’examen  rhinoscopique  antérieur,  on  trouve  du  côté  droit 
une  énorme  dégénérescence  polypoïde  du  cornet  inférieur;  la 
fosse  nasale  est  presque  totalement  obstruée;  à  gauche,  il  existe 
un  volumineux  éperon  de  la  cloison  sur  lequel  vient  s’appuyer  le 
cornet  moyen  ;  le  cornet  inférieur  est  hypertrophié,  la  cloison  est 
légèrement  déviée  de  ce  côté. 

A  la  diaphanoscopie,  les  sinus  s’éclairent  bien. 

L’intervention  proposée  au  malade  est  acceptée  par  lui  et 
renvoyée  au  7  avril. 

Quand  il  revient  quelques  jours  après,  il  nous  raconte  que 
l’avant-veille,  5  avril,  il  a  eu  une  quatrième  crise  avec  perte  de 
connaissance.  Je  procède  irhmédiatement  à  l’ablation  de  l’éperon 
avec  le  septotome  et  je  cautérise  au  galvano  ;  je  donne  en  même 
temps  un  coup  de  pince  coupante  sur  le  cornet  inférieur  pour 
dégager  complètement  la  fosse  nasale.  Le  malade  voulant  inter- 
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rompre  son  travail  le  moins  possible,  je  ne  touche  pas  ce  jour-là  au 
côté  droit. 

2  mai.  —  Le  malade  est  revu  par  le  Caries.  Il  lui  annonce 
qu’il  n’a  plus  de  maux  de  tête  ;  cela  ne  lui  était  pas  arrivé  depuis 
plusieurs  années. 

lâ  mai.  —  Je  pratique  la  cornetomie  du  côté  droit  suivie  de  la 
cautérisation  au  galvano,  tout  se  passe  normalement. 

21  novembre.  —  Tout  va  bien.  Depuis  la  première  intervention, 
disparition  complète  de  la  céphalée  et  des  crises. 

30  janvier  1903.  —  Les  maux  de  tête  n’ont  pas  reparu,  pas  plus 
d’ailleurs  que  les  convulsions.  Le  malade  se  sent  très  bien  et  est 
enchanté  du  résultat.  Autrefois  il  était  très  nerveux  et  se  mettait 
facilement  en  colère  ;  maintenant,  ü  affirme  ne  plus  se  recon¬ 
naître,  tellement  il  est  devenu  calme. 

28  avril  1906.  —  Depuis  deux  ans,  Taméhoration  se  maintient; 
le  malade  n’a  plus  rien  éprouvé.  Il  a  continué  à  travailler  régulière¬ 
ment  sans  jamais  avoir  ressenti  la  moindre  manifestation  nerveuse. 

L’épilepsie  symptomatique  se  manifeste  surtout  chez  l’en¬ 
fant  et  chez  l’adulte,  rarement  chez  le  vieillard.  Suivant  la 
règle,  chez  notre  malade,  elle  a  éclaté  vers  l’âge  de  vingt- 
sept  ans,  parce  qu’elle  a  trouvé  un  terrain  bien  préparé  :  on 
note,  en  effet,  l’épilepsie  et  l’alcoolisme  dans  les  antécédents 
paternels. 

Dans  la  production  de  l’épilepsie  nasale,  la  lésion  locale 
n’est  pas  la  seule  chose  à  considérer,  il  faut  surtout  tenir 
compte  du  terrain  et  du  rôle  que  joue  l’hérédité.  * 

Pour  que  les  accidents  éclatent,  il  faut  que  le  sujet  soit  pré¬ 
disposé  ;  ces  deux  conditions  se  trouvant  rarement  réunies, 
il  s’ensuit  que  la  névrose  est  peu  fréquente. 

Pour  expliquer  ces  phénomènes  réflexes,  il  suffira  de  se 
rappeler  que  la  pituitaire  est  sillonnée  de  nombreuses  rami¬ 
fications  nerveuses.  Qu’arrivera-t-il  si  une  excitation  même 
minime  vient  effleurer  cette  muqueuse?  Les  centres  supé¬ 
rieurs  sont  immédiatement  impressionnés  par  cette  excitation 
et  sont  le  point  de  départ  de  crises  épileptiformes  plus  ou 
moins  accusées.  Dans  la  production  de  l’épilepsie  nasale. 
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diverses  lésions  locales  paraissent  parfois  agir  à  la  façon 
d’un  excitant  mécanique  :  tels  sont  les  polypes  flottants, 
les  cornets  hypertrophiés,  qui,  alternativement,  peuvent  se 
tuméfier  et  se  rétracter,  certains  éperons  de  la  cloison,  qui 
s’enfoncent  dans  le  tissu  caverneux  des  cornets.  Et,  en 
général,  toutes  les  maladies  chroniques  des  fosses  nasales, 
les  tumeurs  diverses,  les  synéchies,  les  adhérences,  les 
inflammations  et  les  suppurations  des  sinus  et  des  régions 
voisines  peuvent  être  le  point  de  départ  de  la  névrose  réflexe. 
11  faut  ajouter  les  irritations  passagères  et  artificielles  causées 
par  les  agents  extérieurs,  poussières,  odeurs  fortes,  qui 
peuvent  provoquer  aussi  des  vertiges  et  des  crises  convulsives. 

Les  traumatismes  et  les  corps  étrangers  des  cavités  du  nez 
peuvent  également  provoquer  l’épilepsie.  Sauvage  a  vu  une 
épilepsie  occasionnée  par  la  présence  d’insectes  dans  le  nez. 
Legrand  du  Saiille  l’a  observée  à  la  suite  de  l’introduction  de 
vers  dans  les  sinus  frontaux. 

En  un  mot,  chez  un  sujet  prédisposé,  toute  lésion  nasale 
de  nature  et  de  localisation  quelconque  peut  provoquer  l’épi¬ 
lepsie  réflexe. 

Cette  affection  présente  les  mêmes  symptômes  que  l’épi¬ 
lepsie  ordinaire,  mais  les  accès  sont  le  plus  souvent  très 
espacés  ;  le  cas  de  notre  malade  en  est  une  nouvelle  preuve, 
puisque,  dans  l’espace  de  trois  ans,  il  n’a  eu  que  quatre 
crises  épileptiformes. 

Suivant  les  cas,  le  diagnostic  sera  très  facile  ou  bien  pré¬ 
sentera  de  grandes  difficultés  ;  parfois,  il  sera  établi  de  façon 
fortuite. 

Chez  un  adulte  en  présence  d’une  épilepsie  à  forme  anor¬ 
male  avec  accès  très  espacés,  il  faudra  songer  à  une  lésion 
nasale  possible. 

Le  diagnostic  posé,  il  sera  facile  d’instituer  le  traitement, 
puisque  la  lésion  étant  pour  ainsi  dire  sous  les  yeux  il  sera 
oujours  possible  d’agir  directement  contre  elle.  Mais  ce  trai¬ 
tement  ne  sera  pas  toujours  efiicace.  D’après  les  auteurs,  en 
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effet,  plutôt  rares  sont  les  cas  dans  lesquels  la  suppression 
de  la  lésion  amène  la  disparition  définitive  des  accidents. 

Finck,  cependant,  a  vu  disparaître  l’épilepsie  chez  un 
goutteux  de  soixante-six  ans  après  l’ablation  d’un  polype  du 
nez. 

Chez  notre  malade,  l’intervention  a  produit  un  heureux 
résultat  qu’on  peut  même  regarder  comme  définitif.  La  gué¬ 
rison  s’est  maintenue  depuis  plus  de  deux  ans  sans  troubles 
d’aucune  sorte  ;  c’est  là,  je  crois,  un  fait  intéressant  et  qui 
vaut  la  peine  d’être  noté. 

En  terminant,  je  tiens  à  rappeler  une  idée  qui  a  déjà  été 
émise  au  sujet  de  l’examen  des  épileptiques.  S’il  était  possi¬ 
ble  dans  les  services  hospitaliers  d’examiner  systématique¬ 
ment  le  nez  de  tous  les  malades  atteints  de  la  névrose,  on 
pourrait  recueillir  d’utiles  renseignements  sur  la  fréquence 
de  l’épilepsie  d’origine  nasale. 


TUBERCULOSE  AMYGDALIENNE 

A  FORME  HYPERPLASIQUE 
Par  le  D'  H.  MASSIER,  de  Nice. 

Qui  dit  tuberculose  amygdalienne  implique  l’idée  de  végé¬ 
tations  et  d’ulcérations  à  marche  généralement  envahissante, 
évoluant  avec  un  cortège  symptomatique  des  plus  pénibles. 
C’est  là  la  description  classique  que  nous  sommes  habitués 
à  rencontrer  dans  les  manifestations  bacillaires  du  pharynx. 
Aussi,  croyons-nous  intéressant  de  rapporter  une  observation 
de  bacillose  amygdalienne  strictement  limitée  à  une  amyg¬ 
dale,  qui  s’était  manifestée  uniquement  par  une  hypertrophie 
considérable  du  tissu  adénoïdien,  sans  réactions  doulou¬ 
reuses  et  dont  le  diagnostic,  hésitant  au  simple  aspect  macro¬ 
scopique,  n’a  pu  être  établi  que  par  un  examen  biopsique. 
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Observation.  —  Le  8  mai  igoS,  nous  recevons  la  visite  de 
G...,  quarante-six  ans,  qui  vient  nous  consulter  pour  une 
tuméfaction  de  l’amygdale  droite  qui  lui  occasionne  une  certaine 
gêne  pour  la  respiration  pendant  le  sommeil.  Aucune  douleur  à 
la  déglutition  et  aucune  douleur  spontanée. 

Antécédents  personnels  et  héréditaires  :  sans  importance. 

L’examen  externe  du  cou  ne  révèle  aucune  adénopathie.  La 
bouche  et  le  pharynx  sont  de  coloration  normale,  sauf  au  niveau 
de  la  fossette  amygdalienne  droite.  L’amygdale  de  ce  côté  est 
remplacée  par  une  tumeur  de  la  grosseur  d’une  petite  châtaigne, 
refoulant  un  peu  en  haut  la  partie  supérieure  du  pilier  postérieur. 
En  bas,  la  tumeur  ne  descend  pas  plus  bas  que  lesiimites  d’une 
tonsille  normale.  La  couleur  est  gris  bleuâtre  ;  à  la  surface  courent 
quelques  vésicules  distendues.  Lisse  dans  toute  son  étendue,  sans 
orifices  cryptiques,  sans  aucune  solution  de  continuité,  elle  est  assez 
mobile  sur  son  plan  d’attache,  et  il  semblerait  facile  de  l’énucléer 
tout  entière.  Au  toucher,  elle  est  rénitente,  ne  se  laissant  pas 
déprimer.  Elle  ne  produit  autour  aucune  réaction  inflamma¬ 
toire,  ni  parésie  correspondante  du  voile  du  palais.  La  voix  paraît 
un  peu  nasonnée. 

L’amygdale  gauche  est  réduite  au  minimum,  et  dans  le  larynx 
et  la  base  de  la  langue  les  tissus  sont  normaux. 

La  malade  a  été  vue  antérieurement  par  un  confrère  qui,  malgré 
l’absence  de  commémoratifs,  a  cru  à  de  la  syphilis  (gomme). 
Le  traitement  spécifique  a  été  sans  effet,  la  tumeur  paraît,  au 
contraire,  avoir  grossi. 

Nous  faisons  au  centre  de  la  tumeur  une  cautérisation  gal¬ 
vanique.  Dès  le  soir,  la  malade  ressent  une  douleur  très  vive  dans 
l’angle  de  la  mâchoire,  avec  une  légère  tuméfaction  ganglionnaire. 

Le  iO  mai,  nous  constatons  que  l’effet  de  la  cautérisation  a  été 
des  plus  mauvais.  La  tumeur  a  augmenté  de  volume  et  sa  surface 
sphacélée  laisse  tonlber  des  lambeaux  fibrineux  qui,  après  leur 
chute,  produisent  de  petites  hémorragies. 

Le  15  mai,  nous  essayons  d’énucléer  la  tumeur,  mais  le  tissu  se 
déchire  sous  la  pince  à  griffe,  et  nous  ne  produisons  que  des 
hémorragies.  Nous  commençons  alors  des  pansements  quotidiens 
à  l’adrénaline  et  nous  assistons  à  la  régression  assez  rapide  de  la 
tumeur  et  à  la  disparition  de  tous  les  phénomènes  subjectifs  qui 
s’étaient  accentués  dès  la  première  cautérisation. 

En  juillet,  nous  perdons  de  vue  la  malade,  fortement  améliorée. 

Fin  août,  pendant  notre  absence,  eUe  constate  que  la  tumeur 
recommence  à  grossir  ;  elle  va  voir  un  confrère  qui  diagnostique 
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une  tumeur  maligne  qu’il  se  proposé  de  traiter  par  la  galvano- 
caustique.  Sous  l’influence  de  la  cautérisation,  réapparition  du 
même  cortège  douloureux  et  tuméfaction  considérable  de  l’amyg¬ 
dale.  Apparition  d’un  ganglion  sous  le  sterno-cléido-mastoïdien, 
dur  et  occasionnant  un  peu  de  raideur  du  cou. 

Le  3  octobre,  nous  revoyons  la  malade.  Son  état  a  empiré.  La 
déglutition  est  un  peu  gênée,  la  voix  nasonne  plus  fortement  et  la 
respiration  est  un  peu  gênée  la  nuit.  Les  dimensions  de  la  tumeur 
sont  celles  d’un  œuf  de  pigeon.  Toujours  de  même  coTileur  gris 
bleuâtre,  ulcérée  au  niveau  de  la  cautérisation,  avec  des  taches  de 
suffusion  sanguine  ecchymotiques,  elle  déborde  en  haut  le  voile 
du  palais  qu’elle  refoule  à  gauche,  et  en  arrière  elle  fait  saillie  sur 
la  lumière  du  naso-pharynx.  La  malade  se  plaint,  en  outre,  d’un 
énorme  ganglion,  très  dur,  gros  comme  un  œuf  de  poule,  dou¬ 
loureux  à  la  pression,  qui  immobilise  les  mouvements  de  rotation 
du  cou.  Notre  diagnostic  est  plus  que  douteux,  et  nous  prions 
notre  distingué  confrère  le  D"’  Milian,  de  Paris,  de  faire  l’analyse 
microscopique  d’un  fragment  de  tumeur  que  nous  enlevons  à  la 
malade. 

Voici  le  résultat  de  l’examen  biopsique  :  microscopiquement, 
les  corps  sont  constitués  par  des  follicules  lymphatiques  arrondis, 
séparés  par  du  tissu  conjonctif  intermédiaire  et  recouverts  d’une 
muqueuse  à  épithélium  pavimenteux  stratifié.  C’est  de  l’amygdale 
typique  et  qui  au  premier  abord  est  peu  malade  ;  mais,  de  place  en 
place,  le  tissu  réticulé  des  follicules  est  épaissi,  sclérosé,  et  en  deux 
points  de  la  coupe  on  trouve  deux  îlots  constitués  chacuh  par 
cinq  ou  six  cellules  géantes  des  plus  caractéristiques.  Malgré 
l’absence  de  caséification,  malgré  l’absence  de  formations  tuber¬ 
culeuses  nodulaires,  ces  cellules  géantes  ne  peuvent  s’expliquer 
que  par  la  tuberculose,  d’ailleurs  fréquente  au  niveau  de  l’amyg¬ 
dale.  Les  baciUes  n’ont  pas  été  cherchés. 

Dès  que  nous  eûmes  en  main  ce  résultat  d’analyse,  nous 
excluons  l’idée  antérieurement  émise  de  pharyngotomie  nécessaire 
et  nous  proposons  à  la  malade  l’extirpation  par  voie  buccale, 
qu’elle  n’avait  pas  voulu  accepter  jusqu’à  ce  jour  parce  qu’«  on  lui 
avait  dit  que  son  affection  marcherait  plus  -vite  après  cette  inter¬ 
vention».  Nous  commençons  par  libérer  complètement,  à  Taide  du 
crochet  mousse  et  des  faux  de  Ruault,  la  tumeur  du  tissu  sain  :  ce 
qui  nous  est  facilité  par  la  friabilité  du  tissu  néoplasique.  Puis, 
à  la  pince  à  morcellement,  nous  enlevons  de  gros  morceaux  de  la 
tumeur  et  nous  achevons  par  un  curetage  soigneux  de  toute  la 
loge  amygdalienne  et  un  badigeonnage  à  la  solution  iodo-iodurée. 
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Peu  d’hémorragie.  Le  lendemain  même  de  notre  opération,  la 
malade  n’accuse  plus  aucune  sensation  désagréable  de  sa  gorge,  et 
comme  par  enchantement  l’énorme  ganglion  rétro-maxillaire  se 
met  à  fondre  et  à  disparaître  en  quinze  à  vingt  jours.  Le  cou 
reprend  sa  souplesse. 

La  malade,  revue  pendant  deux  mois,  n’a  plus  rien  ressenti. 
Cependant,  vers  le  15  avril,  nous  avons  dû  refaire  un  petit  cure¬ 
tage  de  la  fosse  amygdalienne,  qui  présentait  une  tendance  à 
refaire  du  tissu  néoplasique. 

La  cicatrisation  des  plaies  opératoires  s’est  toujours  produite 
avec  une  rapidité  extraordinaire. 

Réflexions.  —  L’intérêt  de  cette  observation  réside  dans  la 
rareté  de  l’affection.  Ce  n’est  point,  en  effet,  sous  les  aspects 
que  nous  venons  de  décrire  que  se  présente  la  tuberculose 
amygdalienne.  Macroscopiquement  on  pouvait  penser  à  quel¬ 
que  tumeur  maligne,  et  dans  le  cortège  des  phénomènes 
cliniques  on  pouvait  aisément  reconnaître  les  symptômes 
d’une  infection  autre  que  celle  que  l’examen  biopsique  est 
venu  nous  révéler.  Cette  tumeur  gris  bleuâtre,  uniquement 
localisée  au  tissu  tonsillaire,  ne  dépassant  pas  les  limites 
normales  de  la  fosse  amygdalienne,  respectant  la  muqueuse 
des  piliers,  évoluant  avec  une  rapidité  peu  commune, 
friable,  indolore,  saignant  facilement,  énucléable  même, 
ressemble-t-elle  en  quoi  que  ce  soit  aux  manifestations  bacil¬ 
laires  que  nous  avons  l’habitude  d’observer  au  niveau  du  pha¬ 
rynx?  Nous  les  connaissons  bien,  ces  lésions  tuberculeuses 
de  l’amygdale,  ulcéreuses,  ravinées,  anfractueuses,  à  sécré¬ 
tion  sanieuse,  occasionnant  de  violents  accès  de  dysphagie  et 
s’accompagnant  de  phénomènes  généraux  qui  laissent  peu  de 
doute  sur  la  nature  microbienne  du  mal.  Peut-être  aurait-on  pu 
incriminer  —  et  l’erreur  fut  commise  —  une  gomme  syphili¬ 
tique  du  tissu  adénoïdien  ;  mais,  devant  la  négation  de  tout 
antécédent  spécifique  et  devant  l’inefficacité  du  traitement 
mixte,  il  ne  fallait  pas  persister  dans  un  diagnostic  qui  néces¬ 
sitait  une  thérapeutique  inutile. 
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Le  microscope  est  venu  lever  tous  les  doutes  et  engager  la 
thérapeutique  dans  une  voie  plus  simple  et  plus  sûre.  La 
présence  de  cellules  géantes  dans  la  coupe  suffisait  pour 
éliminer  toute  idée  de  néoplasme  malin,  bien  que  cette 
tuberculose  locale  ait  évolué  avec  des  caractères  atypiques  et 
plutôt  propres  aux  manifestations  néoplasiques  du  larynx. 

Plusieurs  faits  ont  arrêté  notre  attention  au  cours  du 
traitement  un  peu  long  auquel  nous  avons  soumis  notre 
malade.  C’est  tout  d’abord  cette  rapidité  d’évolution  et 
cette  tendance  à  se  développer  uniquement  dans  l’épaisseur 
du  tissu  amygdalien.  La  fragilité  de  la  tumeur,  sa  friabilité 
nous  ont  aussi  étonné  :  on  aurait  cru,  quand  nous  avons  fait 
son  ablation,  tailler  dans  du  beurre  ;  aucune  résistance  à  la 
pince,  les  tissus  se  déchiraient,  et  il  n’a  pas  fallu  songer  faire 
l’éimcléation  complète,  car  nous  n’avons  jamais  pu  saisir 
l’amygdale  sans  la  voir  se  déchirer  facilement,  ce  qui  nous  a 
obligé  à  faire  un  curetage  qui  manifestement  n’enlevait 
point  toutes  les  zones  de  tissu  morbide,  provoquant  une  ten¬ 
dance  à  la  récidive,  ce  qui  s’est  produit  deux  fois  après  notre 
première  intervention.  Curieuse  aussi  est  la  rapidité  avec  la¬ 
quelle  les  plaies  opératoires  se  cicatrisaient  :  moins  de  qua¬ 
rante-huit  heures  après  l’ablation  complète  de  tout  le  tissu 
morbide,  il  ne  présentait  aucune  inflammation  ni  aucune  réac¬ 
tion  douloureuse  de  la  région  opérée.  Nous  avons  aussi  à  noter 
l’insignifiance  de  l’hémorragie  après  l’intervention.  Quelques 
gouttes  de  sang,  qui  ne  suffisaient  même  point  à  cacher  le 
champ  opératoire  :  ce  qui  nous  a  permis  de  voir  longuement 
ce  que  nous  avions  à  enlever. 

Nous  avons  assisté  aussi  à  une  imprégnation  ganglionnaire 
volumineuse,  qui  a  débuté  après  une  cautérisation  galvanique. 
11  s’est  produit,  dans  ce  cas,  au  niveau  de  cette  plaie  occa¬ 
sionnée  par  la  brûlure,  une  inflammation  mixte  avec 
sphacèle  et  réaction  très  vive  sous  la  dépendance  d’une  infec¬ 
tion  par  des  microbes  associés  ;  ou  bien  peut-être  y  a-t-il  eu 
exaltation  de  virulence  de  microbes  préexistant  dans  ce  tissu 
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amygdalien.  C’est  dans  la  crainte  de  cette  infection  bacillaire 
possible  de  cet  énorme  ganglion  rétro-maxillaire  que  nous 
avons  eu  un  instant  l’idée  de  faire  des  injections  intra-glan- 
dulaires  d’éther  iodoformé.  L’extirpation  complète  du  tissu 
morbide  amygdalien  a  fait  fondre  cette  adénopathie  dure  et 
volumineuse,  ce  qui  plaide  bien  en  faveur  de  l’infection  bacil¬ 
laire  probable  des  ganglions  en  relation  avec  la  lésion  initiale. 

Le  traitement  a  été  celui  de  toutes  ces  manifestations  néo¬ 
plasiques  ;  l’extirpation  aussi  radicale  que  possible  et  la  sur¬ 
veillance  longue,  de  façon  à  prévenir  toute  récidive. 


CONSIDÉRATIONS 

SUR  MA  PRATIQUE  DE  DIVERS  PROCÉDÉS  DE  RÉSECTION 

APPLIQUÉS 

AUX  DÉFORMATIONS  DE  LA  CLOISON  NASALE 
Par  le  D'  E.  ESC  AT,  de  Toulouse. 

Si  la  distinction  entre  les  déviations  proprement  dites  et 
les  hyperplasies  du  septum  nasal  semble  s’imposer  sur  le 
terrain  de  l’anatomie  pathologique  et  sur  celui  de  la  techni¬ 
que  opératoire,  le  rapprochement  de  ces  deux  ordres  de 
déformations  paraît  non  moins  justifié  sur  le  terrain  clinique. 

Les  cas  de  déviations  compliquées  d’épaississement,  d’épe¬ 
ron,  ou  de  crête,  comme  ont  cru  pouvoir  l’affirmer  certains 
auteurs,  sont  peut-être  moins  nombreux  que  les  cas  de 
déviations  pures,  mais  ces  cas  mixtes,  où  les  deux  facteurs 
de  déformation  combinent  leurs  efforts  et  additionnent  leurs 
effets,  ne  sont-ils  pas  bien  souvent  ceux  qui  compromettent 
le  plus  la  capacité  respiratoire  des  fosses  nasales  ?  L’atrésie 
d’une  fosse  nasale  relevant  d’une  déviation  pure  est,  en  effet, 
corrigée  la  plupart  du  temps,  par  une  ectasie  compensatrice 
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de  la  fosse  opposée,  avantage  qui  ne  saurait  exister  lorsque 
la  déviation  est  doublée  d’un  épaississement. 

Une  statistique  anthropologique  n’aurait,  sans  nul  doute, 
aucune  peine  à  démontrer  que  le  nombre  des  déviations 
compliquées  d’épaississement  est  infime  comparé  à  celui  des 
déviations  pures.  Une  statistique  clinique  donnerait  sûre¬ 
ment  un  résultat  inverse;  car  nous  devons  nous  rappeler 
que  ce  n’est  point  la  déviation  elle-même  qui  conduit  auprès 
de  nous  celui  qui  en  est  atteint,  mais  seulement  l’insuffisance 
respiratoire  qui  en  résulte,  insuffisance  rarement  propor¬ 
tionnelle  à  l’imperfection  architecturale  du  squelette  nasal. 

Pour  ces  raisons,  nous  avons  cru  pouvoir ‘grouper  dans 
une  même  statistique  les  relevés  d’opérations  pratiquées 
pour  des  déformations  variées  et  complexes  du  septum 
nasal;  les  déviations  rigoureusement  pures,  strictement 
exemptes  d’épaississement,  d’éperon  ou  de  crête  sont,  en 
effet,  aussi  peu. fréquentes  que  les  épaississements,  crêtes  ou 
éperons  non  doublés  d’une  inflexion  légère  du  septum. 

Dans  une  période  de  douze  années  nous  avons  traité 
171  cas  de  déformations  du  septum,  dont  74  à  l’hôpital,  et 
97  dans  la  clientèle. 

Ces  divers  cas  se  répartissent  ainsi  : 


1“  Éperon  antérieur  (sans  déviation  ou  avec  déviation 
négligeable)  ; 

Unilatéral . 78  cas. 

Bilatéral . ii  — 

2*  Crête  osseuse  le  long  du  bord  supérieur  du  vomer  (sans 

déviation  ou  avec  déviation  négligeable) .  3i  — 

3“  Éperon  osseux  postérieur  du  vomer  (sans  déviation 

oti  avec  déviation  négligeable) . 5  — 

4°  Déviations  (pures  ou  compliquées  de  crête  négli¬ 
geable) .  . .  27  — 

5®  Déviations  (compliquées  d’épaississement,  crêtes  ou 
éperons  entrant  pour  une  large  part  dans  l’insuffi¬ 
sance  nasale)  . .  19  — 

Totai, . .  .  171  cas. 


Le  procédé  de  résection  appliqué  a  été  différent  suivant 
la  variété  de  déformation,  quelquefois  aussi,  suivant  l’âge  et 
la  docilité  du.  sujet. 

I.  Procédés  appliqués  a  l’éperon  antérieur.  —  Éperon 
unilatéral.  —  Nous  avons  appliqué  la  même  technique  à 
l’éperon  vestibulaire  et  à  l’éperon  intra-nasal  proprement  dit, 
étant  donné  qu’ils  sont  formés  l’un  et  l’autre  aux  dépens  du 
cartilage  quadrangulaire  ;  il  y  a,  d’ailleurs,  des  formes  mixtes 
intermédiaires  qui  justifient  bien  cette  assimilation. 

Notre  technique,  conforme  à  la  description  qu’en  a  donnée  . 
Sarremone,  dn  1894,  consiste  dans  la  simple  résection  en 
masse  de  l’hypertrophie  cartilagineuse  par  une  incision 
en  I,  en  C  ou  en  L,  à  l’aide  du  bistouri.  La  lame  d’abord 
conduite  perpendiculairement  de  dehors  en  dedans,  vers  le 
septum,  à  la  partie  déclive  de  l’éperon,  détache  ce  dernier  du 
plancher,  puis  changeant  de  direction,  rase  de  bas  en  haut 
dans  le  plan  sagittal  l’insertion  de  l’éperon  sur  le  septum,  et 
s’arrête  à  la  limite  supérieure  de  l’hyperplasie. 

Si  cette  limite  n’est  pas  trop  élevée  et  reste  visible  pour 
l’opérateur,  l’éperon  détaché  est  rejeté  à  la  faveur  d’une 
expiration. 

Dans  le  cas  contraire,  le  lambeau  cartilagineux,  engagé 
dans  l’anse  d’un  serre-nœud,  est  enlevé  comme  un  polype. 

On  a  souvent  reproché  à  ce  procédé  bien  simple  son  im¬ 
puissance  contre  l’éperon  osseux,  l’os  sous-vomérien  et  le 
vomer  participant  à  l’hyperplasie. 

Qu’il  me  soit  permis  de  faire  remarquer  : 

1“  Que  cette  participation  du  tissu  osseux  à  l’éperon  anté¬ 
rieur  est  rare  chez  l’enfant  ; 

2“  Que  le  tissu  osseux  à  ce  niveau  est  généralement  peu 
compact  et  qu’il  suffit  de  s’armer  d’un  bistouri  robuste  pour 
vaincre  sa  résistance. 

J’utilise  pour  cette  petite  opération  un  bistouri  spécial 
à  manche  droit  :  la  lame  très  épaisse,  longue  de  7  centi- 
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mètres,  à  bords  parallèles  comme  un  couteau  de  table,  pré¬ 
sente  une  largeur  de  5  millimètres  seulement  sur  toute  sa 
longueur,  et  une  extrémité  arrondie  ;  la  longueur  de  la  lame 
contribue  à  assurer  le  parallélisme  de  l’incision,  d’abord 
avec  la  surface  du  plancher,  puis  avec  celle  du  septum  ;  elle 
donne,  en  effet,  à  l’opérateur,  la  direction  de  ces  deux  plans, 
que  l’éperon  soustrait  à  la  vue,  et  dont  la  notion  est  pourtant 
indispensable  pour  opérer  correctement;  l’épaisseur  de  la 
lame  rend,  enfin,  l’instrument  capable  de  triompher  de  l’hy¬ 
perplasie  osseuse  légère  qu’il  peut  rencontrer. 

Chez  l’enfant,  le  bistouri  m’a  toujours  suffi,  mais  il  n’en  a 
pas  toujours  été  de  même  chez  l’adulte  :  dans  7  cas,  en  effet, 
nous  avons  dû  recourir  à  la  gouge  pour  compléter  l’opération 
commencée  au  bistouri. 

Sur  ces  7  cas,  la  gouge  a  toujours  été  maniée  à  froid,  sans 
le  secours  du  maillet. 

Dans  6  cas,  nous  avons  observé  à  la  partie  supérieure  du 
vestibule  nasal  un  repli  cutané  semi-lunaire,  développé  dans 
le  plan  vertico-transversal,  et  marquant  la  partie  supérieure 
de  l’éperon.  Ce  repli  constituant  un  obstacle  à  la  résection  de 
l’éperon,  a  été  préalablement  détaché  par  une  incision  préli¬ 
minaire  conduite  de  dehors  en  dedans  le  long  de  son  bord 
convexe  adhérent  à  la  paroi  supérieure  du  vestibule.  La  corne 
interne  du  croissant  adhérant  à  l’éperon,  le  pli  tout  entier 
suivait  la  masse  réséquée. 

J’ai  plus  particulièrement  observé  ce  pli  semi-lunaire  dans 
les  cas  d’éperon  bilatéral. 

’  Éperon  bilatéral.  —  La  technique  suivie  a  été  celle  de 
l’éperon  unilatéral. 

Dans  la  plupart  des  cas,  nous  avons  opéré  en  deux  séances  ; 
cette  méthode  a  l’avantage,  si  le  tamponnement  est  rendu 
nécessaire  par  l’hémorragie,  de  laisser  une  narine  ouverte; 
elle  paraît  s’imposer,  d’ailleurs,  chez  les  jeunes  enfants  et 
surtout  chez  les  enfants  indociles  ;  chez  l’adulte,  toutefois,  la 
résection  simultanée  des  deux  côtés  est  possible  ;  nous  l’avons 
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pratiquée  deux  fois  dans  ces  conditions  ;  dans  les  neuf  autres 
cas,  nous  avons  procédé  en  deux  séances,  laissant  cicatriser 
le  premier  côté  avant  d’opérer  le  second, 

II.  Procédés  appliqués  aux  crêtes  osseuses  développées 

LE  LONG  DU  BORD  SUPÉRIEUR  DU  VOMER.  —  Sur  3l  CRS  de  Crête 

osseuse  prolongée  le  long  du  bord  supérieur  du  vomer,  nous 
avons  pratiqué  huit  fois  seulement  la  résection  à  la  tréphine 
montée  sur  le  tour  électrique,  mais  nous  avons  rapidement 
abandonné  cette  méthode  dont  le  principal  inconvénient  était 
de  donner  des  surfaces  de  section  cylindriques  et  non  planes 
comme  il  fallait  les  rechercher;  l’égalisation  des  surfaces 
exigeait,  d’ailleurs,  des  reprises  multiples. 

Nous  n’avons  jamais  eu  recours  à  la  scie  à  main  de 
Bosworth,  encore  moins  à  la  scie  montée  sur  le  manche- 
pistolet  du  tour  électrique. 

Nous  conservons,  dans  notre  collection  de  corps  étrangers 
des  fosses  nasales,  un  fragment  de  scie  de  5  centimètres  de 
long,  dont  l’indiscrète  radioscopie  découvrit  la  présence  chez 
une  malheureuse  victime  de  cette  dangereuse  technique.. 

aS  de  nos  cas  ont  été  opérés  soit  avec  l’éperotome  de 
Moure,  soit  avec  celui  de  Carmalts-Johnes. 

Cette  méthode  très  simple  nous  a  paru  supérieure  à  toutes 
les  autres  ;  c’est  la  seule  que  nous  utilisions  aujourd’hui. 

Faisons  remarquer  que  la  résistance  du  tissu  osseux  des 
crêtes  vomériennes  n’est  pas  aussi  grande  qu’on  l’a  cru 
pendant  longtemps;  la  réussite  de  l’éperotomie  tient  bien 
plus,  en  effet,  à  l’application  intime  et  ferme  du  cadre  de 
l’éperotome  sur  le  plan  du  septum  qu’à  la  force  déployée 
dans  la  traction;  celle-ci,  toutefois,  doit  être  franche  et 
vive. 

Sur  ces  a 3  cas,  cinq  fois  l’application  correcte  de  l’épero- 
tome  ayant  été  rendue  impossible  par  les  dispositions  anato¬ 
miques,  nous  avons  dû  recourir  à  la  gouge  à  main  pour 
compléter  la  résection. 
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III.  Procédé  appliqué  a  l’éperon  vomérien  postérieur.  — 
Nous  désignons  ainsi  l’éperon  saillant  pyramidal  dont  la 
base  s’insère  sur  la  face  du  vomer  à  l’union  du  tiers  moyen 
et  du  tiers  postérieur  de  cette  surface,  et  dont  le  sommet, 
souvent  très  acuminé,  vient  comprimer  soit  le  méat  moyen, 
soit  le  cornet  moyen,  laissant  un  passage  plus  ou  moins 
rétréci  au-dessus  ou  au-dessous  de  lui. 

La  résection  par  l’éperotome  convient  admirablement 
encore  contre  cette  variété  de  déformation  du  septum. 

Une  difficulté  s’oppose  parfois,  cependant,  au  glissement 
de  l’éperotome  entre  la  pointe  de  l’éperon  et  la  paroi  externe 
de  la  fosse  nasale,  représentée  en  ce  point  par  le  cornet 
moyen  souvent  très  développé;  mais  cette  difficulté  ne  nous 
a  jamais  arrêté;  nous  n’avons  jamais  craint,  en  effet,  à  la 
faveur  d’une  anesthésie  cocaïnique  aussi  complète  que  pos¬ 
sible,  cela  va  sans  dire,  de  forcer  le  passage,  au  risque  de 
déchirer  la  muqueuse  et  même  de  fracturer  le  cornet  moyen. 

D’une  part,  la  simple  fracture  sous-muqueuse  du  cornet 
inoyen  se  répare  facilement  ;  d’autre  part,  la  fracture  com- 
minutive  de  ce  cornet,  ne  se  produisant  que  lorsqu’il  est 
anormalement  développé  et  constitue,  par  suite,  un  facteur 
important  d’insuffisance  nasale,  ne  présente  aucun  inconvé¬ 
nient,  car,  dans  ces  conditions,  la  résection  plus  ou  moins 
complète  de  ce  cornet  s’impose  comme  opération  complé¬ 
mentaire  de  l’éperotomie. 

Dans  3  cas  d’éperotomie  vomérienne  postérieure,  nous 
avons  dû  pratiquer  la  résection  du  cornet  moyen  hypertro¬ 
phié  et  bulleux. 

IV.  Procédés  appliqués  aux  déviations.  —  Nos  46  cas  de 
déviations  opérées  ^e  répartissent  ainsi  : 

1“  Déviations  pures  ou  compliquées  d’hyperplasie  négli¬ 
geable,  27  cas. 

Ce  premier  groupe  comprend:  17  déviations  angulaires; 
7  déviations  courbes  ;  3  déviations  sigmoïdes  . 
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2“  Déviations  compliquées  d’hyperplasie  entrant  pour  une 
large  part  dans  l’insuffisance  nasale,  19  cas. 

Les  seuls  procédés  utilisés  contre  les  déviations  ont  été  : 

i”  La  résection  en  masse  du  segment  dévié  avec  perfo¬ 
ration  inévitable  (8  cas,  après  échec  du  procédé  de  Petersen 
dans  2  cas  et  du  procédé  de  Asch  dans  i  cas). 

2*  La  résection  en  masse  du  segment  dévié,  après  décolle¬ 
ment  de  la  muqueuse  du  côté  ectasié  par  l’hydrotomie  quand 
ce  mode  de  décollement  réussit  (ii  succès  immédiats  et 
9  succès  définitifs  sur  87  essais). 

3°  La  résection  en  masse  du  segment  dévié,  après  décolle¬ 
ment  à  la  rugine  de  la  muqueuse  du  côté  ectasié  quand 
l’hydrotomie  a  échoué  (r4  cas,  dont  9  succès  complets  et 
5  succès  partiels  avec  perforation  très  petite  due  à  une 
déchirure  opératoire). 

4°  La  résection  sous-muqueuse  (12  cas,  dont  9  succès 
complets,  malgré  la  déchirure  de  la  muqueuse  du  côté  dévié 
dans  6  cas  de  déviations  angulaires,  et  2  succès  partiels  avec 
perforation). 

5°  La  résection  sous-cutanée  (un  seul  cas,  succès  complet). 

1°  Résection  en  masse  du  segment  dévié.  —  Cette  opé¬ 
ration  n’a  jamais  été  pratiquée  que  comme  pis  aller  dans 
les  débuts  de  notre  pratique,  et  en  particulier  dans  les  cas 
où  l’indocilité  du  sujet  obligeait  à  recourir  à  un  procédé 
rapide. 

Cette  méthode,  quoique  un  peu  simpliste,  est  capable  de 
donner  un  résultat  satisfaisant  dans  les  déviations  endo- 
nasales  proprement  dites,  à  condition  toutefois  que  la  résec¬ 
tion  atteigne  en  arrière  le  versant  postérieur  du  segment 
gondolé,  conformément  à  la  méthode  de  George  Laurens,  et 
contrairement  à  celle  de  Blandin. 

Elle  est  inapplicable,  en  revanche,  aux  déviations  vestibu- 
laires,  à  moins  que  le  revêtement  cutané  du  côté  opposé  à  la 
déviation  ne  soit  resté  dans  le  plan  sagittal;  dans  le  cas 
contraire,  en  effet,  surtout  s’il  s’agit  d’un  nez  retroussé,  la 
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perforation  peut  être  visible  de  l’extérieur  et  constituer  un 
pseudo-stigmate  de  syphilis. 

2”  Résection  en  masse  après  hydrotomie.—  L’hydrotomie 
appliquée  au  décollement  de  la  muqueuse  du  côté  concave, 
suivant  la  technique  que  nous  avons  indiquée  i,  en  dépit  de 
ses  nombreux  insuccès  est  une  méthode  qui  vaut  la  peine 
d’être  tentée,  surtout  si  on  songe  que  cet  expédient  n’empê¬ 
che  nullement,  en  cas  d’insuccès,  de  recourir  à  un  autre 
procédé.  Elle  nous  a  surtout  rendu  service  dans  les  déviations 
cartilagineuses  antérieures  chez  l’enfant,  en  particulier  chez 
l’enfant  dont  l’indocilité  exclut  tout  procédé  lent  tel  que  la 
résection  sous-muqueuse. 

Disons,  en  passant,  que  l’issue  rapide  de  la  masse  liquide 
par  l’incision  ne  provoque  pas,  comme  ou  pourrait  le  croire, 
le  retour  de  la  muqueuse  décoUée  à  sa  position  primitive. 
Quand  le  décollement  est  complet,  la  seule  élasticité  de  la 
muqueuse  suffit,  en  effet,  à  maintenir  cette  membrane  dans 
le  plan  sagittal,  ce  qui  est  suffisant  pour  éviter  sa  blessure. 

Cette  méthode  nous  a  réussi  dans  moins  d’un  tiers  des  cas. 

3°  Résection  en  masse  du  segment  dévié  après  décollement 
unilatéral  avec  la  rugine.  —  Quand  l’hydrotomie  est  impuis¬ 
sante  à  provoquer  le  décollement  de  la  muqueuse  du  côté 
:Concave,  nous  pratiquons  une  courte  incision  verticale  de 
I  centimètre  de  hauteur  sur  cette  muqueuse,  à  la  limite 
antérieure  de  l’excavation,  et,  par  cette  voie,  nous  intro¬ 
duisons  tout  d’abord,  soit  une  rugine  mince  et  étroite,  soit 
un  burin  à  mastoïde  pour  amorcer  le  décollement,  puis  nous 
poursuivons  ce  décollement  avec  une  spatule. 

Le  décollement  achevé,  la  spatule  faisant  fonction  de  pro¬ 
tecteur  est  laissée  en  place;  il  ne  reste  plus  qu’à  réséquer  en 
masse  le  segment  dévié. 

I.  Procédé  simple  permettant  de  réséquer  le  cartilage  nasal  dévié  sans 
perforer  la  cioisore  (Communiqué  à  la  Soc.  franç.  d’otoL,  mai  1898,  et  in 
thèse  de  Massal  :  Sur  un  procédé  de  résection  de  la  cloison  nasale,  Toulouse, 
«898). 

^  Soc.  franç.  d’otop  20 


Ce  procédé,  plus  rapide  encore  que  l’hydrotomie,  convient 
bien  chez  les  enfants. 

4*  Résection  sous-muqueuse.  —  Nous  ne  pratiquons  la 
résection  sous-muqueuse  que  depuis  deux  ans  environ,  c’^st- 
à-dire  depuis  l’époque  où  Glaoué  nous  fit  part  de  l’enthou¬ 
siasme  que  lui  avait  inspiré  la  pratique  de  Killian. 

Le  rapport  très  documenté  de  Toubert  et  Mouret  nous 
dispensera  d’insister  sur  la  description  de  cette  méthode 
vraisemblablement  appelée  à  une  rapide  vulgarisation. 

Nous  l’avons  mise  en  pratique  sans  recourir  à  l’instrumen¬ 
tation  spéciale  de  Killian. 

Deux  fois  seulement  nous  avons  procédé  à  l’anesthésie  par 
inj^tion  sous-muqueuse  de  cocaïne  au  i/ioo'  additionnée 
de  deux  gouttes  d’adrénaline  au  millième  par  centimètre 
cube.  Dans  les  autres  cas,  nous  avons  eu  simplement  recours 
à  l’application  de  lames  d’ouate  imbibées  de  cocaïne  au 
i/io*  et  d’adrénaline  à  i/a,ooo;  comme  ïoubert  et  Mouret 
il  nous  a  paru  que  ce  mode  d’anesthésie  valait  le  pré¬ 
cédent. 

L’incision  de  la  muqueuse  du  côté  dévié  a  été  pratiquée  au 
bistouri  dans  tous  les  cas;  nous  l’avons  toujours  faite  recti¬ 
ligne,  mais  à  obliquité  variable  suivant  la  disposition  spé¬ 
ciale  de  la  déviation. 

Le  décollement  de  la  muqueuse  du  côté  concave  nous 
a  paru  relativement  facile,  si  on  a  soin,  comme  le  conseillent 
d’ailleurs  Toubert  et  Mouret,  de  réséquer  au  préalable  un 
petit  lambeau  de  cartilage. 

Une  spatule  introduite  par  celte  brèche  parvient  assez  bien 
à  séparer  la  muqueuse  du  squelette  du  septum. 

La  perforation  de  la  muqueuse  faite  au  cours  de  cette 
manoeuvre  par  une  échappée  du  bistouri  n’a  aucun  inconvé¬ 
nient,  à  condition,  bien  entendu,  qu’elle  se  réduise  à  une 
incision  sans  perte  de  substance. 

Autrement  difficile  et  délicat  a  toujours  été  le  décollement 
de  la  muqueuse  du  côté  voussuré  ;  ce  décollement  est  encore 
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relativement  facile  quand  il  s’agit  de  déviation  courbe  otl 
sigmoïde,  mais  il  nous  a  paru  en  revanche  extrêmement 
difficile  quand  il  s’agit  de  déviation  angulaire,  surtout  de 
déviation  angulaire  très  prononcée  et  très  oblitérante,  ne 
laissant  qu’un  espace  virtuel  entre  l’arête  de  la  déviation  et 
la  paroi  nasale  externe;  dans  ce  cas,  la  manœuvre  de  la 
rugine  et  du  décollateur  sur  le  versant  postérieur  de  la  dé¬ 
viation  est  souvent  extrêmement  difficile;  aussi  ne  puis-je 
partager  quant  à  la  facilité  de  l’exécution  opératoire  l’opti¬ 
misme  de  Killian,  de  Claoué,  de  Toubert  et  Mouret! 

Si  on  veut  bien  songer  que  précisément,  sur  l’arête  saillante 
de  la  déviation,  la  muqueuse  est  généralement  amincie  au 
point  de  laisser  transparaître  le  cartilage,  on  comprendra 
combien  il  est  difficile  de  décortiquer  ce  point  du  septum 
sans  déchirer  la  muqueuse  et  combien  il  est  difficile  par  suite 
d’amorcer  à  ce  niveau  le  morcellement. 

En  toute  humilité,  noqs  avouerons  n’être  parvenu  à  exé¬ 
cuter  ce  décollement  sans  déchirure  que  dans  les  déviations 
courbes  et  sigmoïdes  ;  dans  les  déviations  angulaires  à  versant 
antérieur  presque  transversal,  nous  n’avons  jamais  réussi 
à  l’épargner. 

Il  est  vrai  de  dire  que,  du  côté  saillant,  la  muqueuse  très 
distendue  peut  supporter  facilement  une  légère  perte  de  subs¬ 
tance,  à  condition  toutefois  qu’un  accident  semblable  ne  se 
soit  produit  sur  la  muqueuse  opposée  au  point  symétrique  ; 
c’est'  pourquoi,  dans  le  but  de  prévenir  cette  éventualité 
fâcheuse,  pensons-nous  qu’il  est  plus  prudent  d’amorcer  le 
décollement  des  deux  muqueuses  sur  des  points  aussi  asymé¬ 
triques  que  possible  ;  les  déchirures  bilatérales  qui  n’ont  pu 
être  évitées,  loin  de  se  juxtaposer  pour  concourir  à  la  forma¬ 
tion  d’une  perforation,  sont  ainsi  couvertes  par  la  muqueuse 
opposée. 

La  résection  du  cartilage  quadrangulaire  a  été  pratiquée 
chez  nos  malades  avec  les  ciseaux  ou  le  bistouri  aidé  de 
pinces  coupantes,  et  même  des  pinces  plates  de  Luc  qui  dans 
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deux  cas  nous  ont  permis  d’achever  par  arrachement  l’extrac¬ 
tion  du  cartilage. 

Le  vomer  a  toujours  été  réséqué  à  la  gouge,  plus  souvent 
poussée  à  froid  qu’avec  le  maillet. 

Ainsi  que  Toubert  et  Mouret,  nous  n’avons  jamais  pratiqué 
la  suture  de  la  muqueuse  que  nous  considérons  comme  une 
complication  opératoire  inutile. 

Le  rapprochement  des  muqueuses  a  toujours  été  facilement 
obtenu  à  l’aide  de  deux  tampons  d’ouate  simples,  ou  traversés 
par  un  drain  d’ébonite  ajouré,  et  laissés  en  place  pendant 
vingt-quatre  heures  au  maximum. 

La  cicatrisation  complète  de  l’incision  ou  des  déchirures 
a  été  obtenue  dans  un  délai  variant  de  dix  à  quinze  jours. 

Dans  deux  cas  seulement  nous  avons  vu  persister  une 
perforation,  il  est  vrai  fort  petite. 

5°  Résection  sous-cutanée  appliquée  à  la  déviation  limitée 
à  la  sous-cloison.  —  Ce  procédé  n’a  été  appliqué  qu’une  seule 
fois,  il  y  a  neuf  ans,  chez  un  garçon  de  quatorze  ans  très 
pusillanime,  que  nous  dûmes  anesthésier  au  chloroforme. 

Il  s’agit  dans  ce  cas  d’une  déviation  très  disgracieuse 
limitée  à  la  sous-cloison.  La  face  gauche  de  la  sous -cloison 
transversalement  déviée,  obstruait  complètement  l’entrée  de 
la  narine  gauche  ;  du  côté  opposé  existait  au  contraire  une 
vaste  excavation. 

La  résection  en  masse  aurait  donné  dans  ce  cas  un  résultat 
désastreux. 

Je  donnai  le  chloroforme  avec  l’intention  de  pratiquer  le 
procédé  de  Petersen;  mais  au  moment  d’opérer,  me  rappelant 
la  difficulté  que  j’avais  éprouvée  jadis  à  maintenir  en  placé 
le  lambeau  muqueux,  qui  à  la  faveur  de  son  élasticité  s’était 
recroquevillé  sur  son  pédicule,  j’eus  l’idée  de  procéder  autre¬ 
ment. 

Je  pratiquai  une  incision  cutanée  sur  le  raphé  médian  de 
la  sous-cloison  sur  toute  sa  longueur,  depuis  et  y  compris 
le  lobule  jusqu’à  la  gouttière  naso-labiale  en  empiétant  sur 
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cette  dernière;  les  deux  lèvres  de  l’incision  écartées  comme 
un  livre,  je  décollai  le  cartilage  de  la  sous-cloison  avec  la 
sonde  cannelée  et  une  rugine;  je  le  réséquai  ensuite  aussi 
haut  que  possible  avec  de  simples  ciseaux. 


Une  ligne  de  suture  très  soignée  termina  cette  petite  opé¬ 
ration  à  ciel  ouvert,  véritable  énucléation  sous-cutanée. 

Un  simple  pansement  fut  ensuite  appliqué  ;  les  points  de 
suture  furent  levés  le  quatrième  jour. 

Quinze  jours  après,  il  ne  restait  plus  de  cette  petite 
intervention  qu’une  trace  comparable  à  une  estafilade  de 
rasoir,  trace  qui  disparaissait  elle-même  quelques  semaines 
après. 

Trois  mois  après,  le  résultat  physiologique  et  esthétique 
était  excellent. 

Opérations  complémentaires.  —  Gomme  opérations  com¬ 
plémentaires  des  diverses  résections  pratiquées  sur  le  septum 
nous  avons  dû,  dans  certains  cas,  pour  augmenter  la  capacité 
respiratoire  de  la  fosse  nasale  particulièrement  atrésiée, 
recourir  à  des  résections  de  cornets. 

Nous  avons  ainsi  pratiqué  19  conchectomies,  dont  2  totales 
et  i4  limitées  à  la  tête  du  cornet  inférieur,  et  3  résections 
complètes  du  cornet  moyen  pour  développement  bulleux 
excessif. 
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Anesthésie.  —  Le  mode  d’anesthésie  qui  nous  a  paru  le 
plus  pratique  dans  toutes  les  opérations  sur  le  septum  est 
l’anesthésie  locale  à  la  cocaïne  à  i/io,  combinée  à  l’adréna¬ 
line  à  1/2,000  ou  1/1,000,  appliquée  directement  sur  la 
muqueuse  à  l’aide  de  lames  d’ouate  maintenues  en  contact 
pendant  un  quart  d’heure  au  minimum. 

L’anesthésie  générale  par  le  bromure  d’éthyle,  le  chlorure 
d’éthyle  ou  le  somnoforme  (nous  n’employons  plus  actuel¬ 
lement  que  ce  dernier  anesthésique  pour  les  narcoses 
rapides)  convient  bien  chez  les  enfants  très  indociles  pour 
les  résections  en  masse  extemporanées,  mais  ne  saurait 
convenir  pour  les  résections  sous -muqueuses  de  longue 
durée. 

L’anesthésie  générale  par  le  chloroforme  trouve  son  indica¬ 
tion  pour  les  procédés  de  longue  durée  tels  que  la  résection 
sous-muqueuse;  pour  notre  part,  nous  n’y  avons  eu  recours 
qu’une  seule  fois  pour  notre  unique  cas  de  résection  sous- 
cutanée. 

Pansement.  —  Lorsque,  grâce  à  l’adrénaline,  l’hémorragie 
immédiate  a  été  nulle  ou  très  légère,  après  les  résections  en 
masse,  il  y  a  grand  avantage  à  ne  pratiquer  aucun  tampon¬ 
nement. 

Nous  nous  contentons  d’habitude,  comme  tout  pansement, 
d’une  insufflation  de  poudre  antiseptique  (aristoLiodol,euro- 
phine,  etc.)  ou  d’un  badigeonnage  de  la  surface  cruentée 
au  stérésol. 

On  évite  ainsi  la  réaction  inflammatoire  inévitable  et  sou¬ 
vent  très  vive  de  la  pituitaire  qui  retarde  la  cicatrisation,  la 
céphalalgie  et,  surtout,  les  hémorragies  de  détamponnement, 
plus  ennuyeuses  certainement  que  les  hémorragies  immé¬ 
diates. 

Il  va  de  soi  que,  dans  ces  conditions,  l’opéré  doit  être  tenu 
en  observation  de  très  près,  surtout  pendant  les  premières 
vingt-quatre  heures. 


Si  rhémoiragie,  sans  être  inquiétante^  se  montre  persis¬ 
tante,  nous  recouvrons  la  plaie  de  penghawar. 

Si  enfin  l’hémorragie  est  abondante,  nous  tamponnons 
avec  de  l’ouate  imbibée  d’eau  oxygénée  ;  l’ouate,  moins  com¬ 
pressive  que  la  gaze,  est  mieux  tolérée  et  expose  moins  aux 
hémorragies  de  détamponnement. 

Dans  ces  conditions  encore  l’opéré  doit  être  surveillé  de 
près. 

Après  la  résection  sous-muqueuse,  au  contraire,  le  danger 
de  l’hémorragie,  on  le  conçoit  facilement,  est  réduit  au 
minimum. 

Soins  CONSÉCUTIFS.  —  Ces  soins  sont  très  simples. 

Dans  notre  pratique,  nous  ne  faisons  pas  plus  de  lavages 
après  qu’avant  l’opération;  nous  prescrivons  simplement, 
sitôt  que  penghawar  et  tampon  d’ouate  sont  levés,  l’usage  de 
pommade  à  l’aristol  ou  de  pulvérisations  huileuses  saldlées. 
Ces  pulvérisations  fluidifient  les  exsudats  qui  sont  facilement 
expulsés  en  mouchant. 

Ces  soins  sont  continués  jusqu’à  cicatrisation  ;  celle-ci  est 
obtenue  dans  un  délai  variable,  suivant  le  procédé  employé  ; 
nul  dans  la  résection  sous-cutanée,  il  se  réduit  au  minimum 
dans  la  résection  sous -muqueuse  et  atteint  son  maximum 
dans  la  résection  en  masse  à  grande  surface;  dans  ce 
dernier  cas,  il  varie  en  moyenne  de  quinze  jours  à  six  se¬ 
maines. 

La  persistance  de  fibres  de  penghawar  peut  retarder  la 
cicatrisation,  aussi  doit- on  éviter  dans  la  mesure  du  possible 
l’emploi  de  cet  agent,  et,  dans  tous  les  cas,  en  débarrasser 
les  surfaces  opératoires  dès  qu’on  le  pourra. 

Résultats.  —  Résultats  immédiats.  —  Les  résultats  immé¬ 
diats  des  divers  procédés  de  résection  utilisés  dans  ces 
171  cas  ont  été  pour  la  plupart  satisfaisants. 

Ces  résultats  sont  généralement  en  rapport  avec  l’oppor- 


tunité  de  l’opération,  qu’il  s’agisse  d’épaississement,  d’épe¬ 
ron,  de  crête,  de  déviation  ou  d’un  cas  mixte. 

Beaucoup  d’insuccès  immédiats  proviennent,  à  notre  avis, 
du  tort  qu’ont  certains  rhinologistes  de  se  laisser  aller  à  pra¬ 
tiquer  la  résection  d’épaississements  et  de  déviations  dont  le 
rôle  dans  l’insuffisance  nasale  est  douteux. 

Pour  des  raisons  complexes,  en  effet,  la  déformation  n’est 
pas  toujours  proportionnelle  à  l’insuffisance. 

Quand  l’insuffisance  peut  être  rapportée  partiellement  à 
l’atrésie  proprement  dite  de  la  fosse  nasale,  la  résection 
du  tiers  antérieur  du  cornet  inférieur,  pratiquée  comme 
opération  complémentaire,  augmente  d’autant  la  capacité 
respiratoire,  mais  quand  l’atrésie  porte  sur  l’orifice  anté¬ 
rieur  de  la  fosse  nasale,  cette  opération  complémentaire  est 
loin  d’avoir  la  même  efficacité  ;  c’est  surtout  dans  ce  der¬ 
nier  cas  qu’il  faut  être  très  réservé  sur  le  résultat  théra¬ 
peutique. 

Dans  l’appréciation  de  l’indication  opératoire,  il  y  a  certai¬ 
nement  lieu  de  tenir  plus  grand  compte  qu’on  ne  l’a  fait 
jusqu’ici  des  renseignements  fournis  par  la  rhinométrie;  le 
degré  du  trouble  physiologique  doit  être  mesuré  aussi  bien 
que  celui  de  la  déformation  anatomique. 

Le  rôle  peu  négligeable  de  l’insuffisance  respiratoire  sub¬ 
jective  montre,  d’autre  part,  en  dépit  de  l’apparence  stricte¬ 
ment  anatomique  de  la  question,  la  part  qui  revient  à  l’étude 
clinique  du  sujet  dans  l’appréciation  de  l’opportunité  de 
l’indication  opératoire. 

Récidive  immédiate  de  l’hyperplasie.  —  cicatrisation  de 
la  plaie  qui  résulte  de  la  résection  en  masse  des  épaississe¬ 
ments,  crêtes  et  éperons,  se  fait  régulièrement  au  prix  d’un 
bourgeonnement  qui  diminue  de  2  millimètres  en  moyenne 
l’espace  gagné;  plus  la  cicatrisation  est  lente,  plus  cette 
hyperplasie  de  cicatrisation  est  intense;  elle  est  particuliè¬ 
rement  active  sur  la  ligne  vomérienne. 

Cet  inconvénient  s’observe  aussi  bien  chez  l’adulte  que 


chez  l’enfant.  Nous  verrons  plus  loin  qu’il  n’en  est  pas  de 
même  de  l’hyperplasie  tardive. 

Pour  prévenir  et  combattre  l’hyperplasie  immédiate,  nous 
conseillons  au  cours  des  épèrotomies  : 

1°  I)e  réséquer  largement  en  dépassant,  si  possible,  de 
2  millimètres  au  moins  la  limite  d’élargissement  désiré  ; 

2°  De  laisser  séjourner  le  moins  possible  le  penghawar  sur 
la  plaie  en  raison  de  son  action  hyperplastique  ; 

3°  De  ne  point  prescrire  de  douche  nasale  qui  excite  la 
prolifération  ; 

4°  De  réprimer  ce  bourgeonnement  avec  le  nitrate  d’argent. 

Résultats  éloignés.  —  Autrement  intéressants  sont  les  résuh 
tats  éloignés  ;  il  n’est  guère  possible  cependant  de  formuler 
ni  d’établir  par  des  chiffres  la  proportion  des  succès  et  des 
insuccès,  un  grand  nombre  d’opérés  étant  perdus  de  vue. 

Voici  toutefois  l’impression  qui  semble  se  dégager  pour 
nous  de  notre  pratique  : 

Récidive  éloignée  de  Vhyperplasie.  —  Chez  l’enfant,  après  la 
résection  en  masse  des  épaississements,  crêtes  et  éperons,  il 
faut  s’attendre  plus  souvent  que  chez  l’adulte  à  voir  renaître 
l’hyperplasie  cartilagineuse  ;  la  fréquence  de  la  récidive  varie 
en  raison  inverse  de  l’âge. 

Cette  récidive  hyperplasique  porte  plutôt  sur  les  bords 
luxés  antérieur  et  supérieur  du  cartilage  et  de  la  lame  de 
l’ethmoïde  que  sur  leur  surface  :  eUe  est,  en  effet,  le  résultat 
fatal  du  développement  squelettique  exagéré  du  cartilage 
quadrangulaire  et  de  la  lame  perpendiculaire  de  l’ethmoïde 
luxés  sur  le  bord  supérieur  du  vomer. 

L’observation  nous  a  montré  ainsi  l’intérêt  qui  s’attachait, 
au  seul  point  de  vue  du  pronostic  des  récidives,  à  la  distinc¬ 
tion  entre  les  éperons  et  crêtes  par  épaississement  en  surface 
du  septum,  et  les  éperons  et  crêtes  par  luxation  des  bords  du 
cartilage  quadrangulaire  et  de  la  lame  perpendiculaire  de 
l’ethmoïde.  La  récidive  de  l’hyperplasie  paraît  bien  être 
l’apanage  exclusif  de  la  seconde  catégorie. 
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Nous  estimons,  par  suite,  que  chez  l’enfant  la  résection 
doit  être  en  principe  aussi  généreuse  que  possible  ;  si  cepen¬ 
dant  on  croit  compromettre,  par  une  résection  trop  large,  la 
solidité  dé  la  charpente  vestibulaire,  on  peut  se  résigner  à 
être  moins  radical,  mais,  dans  ce  cas,  on  doit  prévenir  l’en¬ 
tourage  de  l’indication  possible  d’une  opération  complémen¬ 
taire  au  bout  de  quelques  années. 

Il  est  dans  tous  les  cas  bien  difficile  de  préciser  nettement 
l’âge  le'  plus  favorable  pour  les  opérations  sur  le  septum  :  le 
rhinologiste  est,  en  effet,  partagé  entre  le  désir  de  prévenir 
les  arrêts  de  développement  liés  à  l’insuffisance  respira¬ 
toire  et  à  révolution  de  déformations  rhino- faciales  irrépa¬ 
rables,  et  la  crainte,  soit  de  compromettre,  par  une  résection 
trop  hâtive,  l’architecture  du  squelette  nasal,  soit  de  faire 
une  opération  incomplète  qu’il  faudra  renouveler  dans  quel¬ 
ques  années.  ■ 

Nous  croyons  cependant  qu’il  y  a  plus  d’avantage  à  opérer 
avant  la  puberté;  sur  nos  171  opérés,  68  avaient  moins  de 
quinze  ans;  le  plus  jeune,  atteint  d’éperon  bilatéral  très 
développé,  avait  moins  de  deux  ans. 

La  plupart  de  nos  jeunes  opérés  avaient  de  huit  à  quinze 
ans  ;  cette  période  nous  paraît  la  plus  favorable,  si  on  veut 
prévenir  l’atrophie  de  la  narine  du  côté  atrésié,  les  déforma¬ 
tions  extérieures  et  les  arrêts  de  développement  par  insuffi¬ 
sance  respiratoire. 

Dans  notre  pratique,  nous  n’avons  jamais  eu  d’adulte  à 
réopérer;  d’après  nos  observations,  chez  les  sujets' opérés 
au-dessus  de  dix -huit  à  vingt  ans,  le  résultat  constaté  six 
mois  après  l’opération  est  définitivement  acquis. 

Nos  seules  opérations  pour  récidive  de  l’hyperplasie  se 
rapportent  à  sept  enfants  qui  durent  être  réopérés  deux  ou 
trois  ans  après  la  première  intervention. 

Influence  de  l’opération  sur  les  déformations  extérieures.  — 
Les  opérations  sur  le  septum  nous  ont  paru  n’avoir  aucune 
influence  favorable  sur  les  déformations  extérieures  des  os 
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propres  du  nez  ;  mais  si  elles  sont  pratiquées  assez  tôt,  elle 
paraissent  prévenir  l’atrophie  de  l’aile  du  nez  du  côté  atrésié, 
atrophie  qui  contribue  à  rendre  plus  évidente  la  déformation 
extérieure. 

Modifications  de  la  pituitaire.  —  L’élargissement  de  la  fosse 
nasale  consécutif  à  la  résection  ne  saurait  être  considéré 
comme  une  cause  de  rhinite  atrophique  :  la  formation  de 
croûtes,  non  fétides  d’ailleurs,  qui  sont  quelquefois  obser¬ 
vées  après  l’opération,  est  manifestement  liée  à  la  sclérose 
cicatricielle  de  la  surface  opérée  qui,  pauvre  en  glandes 
muqueuses,  amorce  la  dessiccation  du  mucus  venu  des' 
régions  voisines  ;  cette  rhinite  atrophique  chirurgicale  n’a 
rien  d’ozéneux  ;  elle  cède  d’ailleurs  au  bout  de  peu  de  temps 
à  des  pulvérisations  huileuses  ou  à  quelques  badigeonnages 
iodo-iodurés. 

Indication  et  valeur  de  la  résection  sous- muqueuse. — 
De  tous  les  procédés  opératoires  dirigés  contre  les  déforma¬ 
tions  variées  du  septum  nasal,  la  résection  sous-muqueuse, 
pratiquée  suivant  la  technique  plus  ou  moins  modifiée  de 
Killian,  de  Claoué  et  de  TMouret,  jugée  sur  le  terrain  de  la 
médecine  opératoire,  est  assurément  le  procédé  le  plus 
rationnel,  le  plus  séduisant  et  le  seul  susceptible  d’être 
appliqué  à  tous  les  cas  non  seulement  de  déviation,  mais 
d’hyperplasie  quelconque,  épaississement  diffus,  éperon  ou 
crêtes. 

Il  présente  une  incontestable  supériorité  sur  tous  les  pro¬ 
cédés  de  redressement  par  septotomie,  dont  le  plus  clair 
résultat  est  de  réduire  la  capacité  de  la  fosse  nasale  ectasiée 
sans  augmenter  sensiblement  celle  de  la  fosse  atrésiée. 

Sur  le  terrain  thérapeutique,  la  résection  sous-muqueuse 
est  encore  le  procédé  le  plus  avantageux  par  son  caractère  de 
méthode  radicale,  par  la  simplicité  des  suites  opératoires,  par 
la  garantie  de  l’intégrité  de  la  muqueuse  du  septum. 

Mais  sur  le  terrain  de  la  pratique  rhinologique,  il  n’en 


reste  pas  moins  le  procédé  le  plus  difBcile  à  exécuter,  peu 
pratique  chez  l’enfant  indocile,  en  raison  de  la  durée  souvent 
considérable  de  l’opération,  qui,  de  l’avis  de  Toubert  et 
Mouret,  peut  atteindre  trois  quarts  d’heure  ! 

Aussi,  croyons-nous  encore  les  procédés  rapides,  tels  que 
la  résection  en  masse,  après  simple  décollement,  de  la  mu¬ 
queuse  du  côté  ectasié,  appelés  à  de  nombreuses  indications 
chez  l’enfant  indocile  et  chez  l’adulte  peu  patient. 

N’est-il  point  raisonnable  d’accommoder  le  choix  du  pro¬ 
cédé  à  la  tolérance  du  sujet,  et  de  proportionner  l’importance 
de  l’intervention  à  celle  du  résultat  thérapeutique  cherché? 

La  résection  sous-muqueuse  n’en  restera  pas  moins  le  pro¬ 
cédé  idéal  à  mettre  en  pratique  toutes  les  fois  que  les  circons¬ 
tances  se  prêteront  à  son  exécution. 

Ces  restrictions  formulées,  nous  ne  saurions  trop  approuver 
Glaoué  de  s’être  fait  en  France  le  vulgarisateur  du  procédé 
de  Killian,  et  féliciter.  Toubert  et  Mouret  de  leur  remarquable 
rapport  qui  fixe  d’une  façon  aussi  précise  que  scientifique 
l’anatomie  pathologique  des  déviations  du  septum  nasal  et  la 
technique  de  la  résection  sous-muqueuse. 


OSTÉOMYÉLITE  DU  FRONTAL 

CONSÉCUTIVE  A  UNE  PANSINUSITE  OPEREE. 

THROMBOPHLÉBITE  SUPPURÉE 
DES  SINUS  LONGITUDINAL  SUPÉRIEUR  ET  LATÉRAL.  MORT. 

Par  le  D'  A.  DURAND, 

Aide  de  clinique  laryngologique  de  l’Université  de  Nancy. 

Observation.  —  Cécile  L...,  âgée  de  dix-huit  ans,  est  adressée 
à  la  clinique  d’oto-laryngoiogie  de  Nancy,  le  3i  juillet  jgo5,  pour 
une  obstruction  nasale  bilatérale,  remontant  à  de  longues  années, 
et  attribuée  à  la  présence  de  végétations  adénoïdes. 

Des  renseignements  complémentaires  établissent  que  cette 
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obstruction  est  totale,  et  que,  d’autre  part,  la  mialade  mouche  une 
quantité  considérable  de  pus  des  deux  fosses  nasales. 

A  aucun  moment,  il  n’a  existé  de  céphalée  ni  d’autres  symptômes 
généraux  alarmants;  la  nialade  se  plaint  seulement  de  l’obstruc¬ 
tion  nasale  et  de  la  sécrétion  purulente  fétide. 

Signalons  encore  dans  ses  antécédents,  et  ceci  a,  je  crois,  une 
certaine  importance  dans  la  genèse  des  accidents,  l’existence  de 
lésions  rénales  avec  albumine  liée  à  une  chloro-anémie  assez  pro¬ 
fonde,  et  celle  d’une  légère  induration  bacillaire  du  sommet 
gauche,  affection  pour  lesquelles  elle  est  en  traitement  dans  le 
service  de  M.  le  professeur  Bernheim. 

La  rhimscopie  montre  à  droite  une  fosse  nasale  remplie  de 
polypes  qui  obstruent  la  presque  totalité  de  l’orifice  narinal,  et 
baignent  dans  une  quantité  considérable  de  pus  blanchâtre  et 
filant  ;  à  gauche,  obstruction  peut-être  moins  complète,  mais  sup¬ 
puration  plus  abondante  encore  et  de  même  aspect.  La  muqueuse 
rhino-pharyngée  est  tapissée  de  la  même  sécrétion  purulente. 

Diaphanoscopie  positive  très  nette  pour  les  sinus  maxillaires; 
incertaine  pour  les  frontaux,  mais  fort  suspecte,  étant  donnée 
l’abondance  de  la  suppuration. 

Des  lavages  rétronasaux  sont  alors  prescrits,  ainsi  que  de  la 
vaseline  mentholée,  afin  d’assurer  un  nettoyage  aussi  complet  que 
possible  des  fosses  nasales  avant  toute  intervention.  La  cure  radi¬ 
cale  des  sinusites  proposée  est  acceptée. 

Plusieurs  séances  furent  consacrées  à  l’extraction  à  l’anse  des 
polypes  nasaux.  Leur  ablation  permit  alors  de  voir  la  quantité 
considérable  de  pus  éliminée,  tant  au  niveau  de  l’infundibulum 
que  du  méat  supérieur,  affirmant  le  diagnostic  de  pansinusite 
porté  au  sujet  de  notre  malade. 

L’intervention  chirurgicale  fut  commencée  par  la  cure  radicale 
des  deux  sinusites  maxillaires  et  pratiquée  le  i4  septembre  igoS. 

Opération:  Cure  radicale  des  sinusites  maxillaires  (lU  septem¬ 
bre  190oJ.  —  C’est  au  procédé  de  Luc  que  j’eus  recours.  Trépa¬ 
nation  de  la  fosse  canine.  Curetage  des  sinus,  remplis  de  fongosités 
et  de  polypes,  destruction  à  la  pince  de  Lombard  de  la  paroi  nasale 
de  l’antre;  écouvillonnage  au  chlorure  de  zinc;  tamponnement 
à  la  gaze  iodoformée;  suture  de  la  plaie  buccale. 

Les  suites  opératoires  sont  bonnes.  Pas  de  réaction  thermique. 
Les  mèches  nasales  sont  retirées  le  16,  deux  jours  après  l’inter¬ 
vention  ;  rien  donc  d’anormal  à  signaler. 

Huit  jours  après,  des  irrigations  boratées  quotidiennes  sont 
pratiquées  dans  les  sinus  par  la  brèche  nasale  avec  la  canule  rétro- 


nasale  de  Moure,  et  expulsent  le  pus  accumulé,  venu  des  annexes 
supérieures. 

Six  semaines  plus  tard,  lorsque  la  malade  fut  rétablie  complète; 
ment,  je  m’occupai  de  là  sinusite  fronto-ethmoïdale  droite. 

2'  Opération  :  Cure  radicale  de  la  sinusite  frontale  droite  (21  oc¬ 
tobre  1905).  —  Je  mis  en  pratique  le  procédé  de  cure  radicale  que 
nous  publiâmes,  M.  le  professeur  Jacques  et  moi,  en  août  igoS. 

Sous  chloroforme,  une  incision  curviligne  cutanée  et  périostée 
est  pratiquée  depuis  le  milieu  du  sourcil  jusqu’à  i  centimètre  au- 
dessus  du  bord  libre  de  l’os  propre  droit.  Le  périoste  du  lambeau 
inférieur  est  ruginé  et  le  sac  lacrymal  récliné  avec  la  masse  adi¬ 
peuse  de  l’orbite.  Le  plancher  du  sinus  frontal  est  ainsi  découvert 
en  même  temps  que  la  branche  montante  et  l’os  propre.  Une 
trépanation  à  la  gouge  est  faite  au  niveau  de  la  région  antéro- 
interne  du  plancher  du  sinus.  La  muqueuse  apparaît  conges¬ 
tionnée  ,  et  faisant  hernie.  Ponctionnée,  du  pus  blanchâtre  et 
visqueux  s’échappe  sous  une  certaine  tension  ;  un  stylet  introduit 
en  divers  sens,  délimite  un  sinus  de  dimension  moyenne. 

Puis,  à  l’aide  d’une  pince-gouge,  tout  le  plancher  sinusien  est 
réséqué,  laissant  intacte  sa  paroi  antérieure.  Curetage  de  la 
muqueuse  dégénérée,  attouchement  au  chlorure  de  zinc,  mise  en 
place  d’une  mèche  iodoformée  protectrice. 

L’os  propre  et  la  branche  montante  sont  à  leur  tour  gougés  et, 
par  cette  brèche,  toutes  les  cellules  ethmoïdales,  et  plus  loin  le 
sinus  sphénoïdal  sont  curetés  à  la  pince  et  à  la  curette. 

Ablation  de  la  totalité  du  cornet  moyen  afin  d’assurer  un  large 
drainage  nasal  dans  la  région  déclive  de  la  cavité  opératoire. 
Écouvillonnage  au  chlorure  de  zinc,  et  mise  en  place  dans  le  sinus 
frontal  et  la  cavité  ethmoïdo-sphénoïdale,  de  deux  mèches  iodo- 
formées,  sortant  par  la  narine. 

Suture  intra-dermique  complète. 

Extraction  des  mèches  deux  jours  après. 

Pas  d’élévation  de  température . 

Légère  diplopie  pour  la  vision  de  côté. 

Les  jours  suivants,  l’état  général  est  excellent  et  invite  à  en 
terminer  avec  le  sinus  frontal  gauche. 

3*  Opération  :  Cure  radicale  de  la  sinusite  fronto-ethmoïdale 
gauche  (30  octobre  1905).  —  Par  le  même  procédé,  les  sinus  frontal, 
ethmoïdal  et  sphénoïdal  gauches  sont  curetés  et  drainés,  sans 
aucun  incident  opératoire,  sans  anomalie  anatomique  à  signaler. 

Le  sinus  frontal  est  de  dimensions  moyennes,  une  petite  noix 
environ  ;  l’angle  orbitaire  n’est  pas  très  accentué  et  le  diverticule 


externe  ne  dépasse  pas  le  milieu  de  l’arcade  orîritaire.  Les  parois 
sont  épaisses,  et  l’os,  résistant  bien  à  la  gouge,  est  sain. 

Même  pansement,  mêmes  suites  opératoires  immédiates  bonnes. 
L’état  général  est  satisfaisant,  les  sutures  ont  bon  aspect.  Il  n’y  a 
aucune  dotdeur  frontale,  aucune  déformation-  apparente. 

Quinze  jours  après  la  dernière  intervention  apparaît  à  la  partie 
inférieure  de  là  cicatrice  du  sinus  gauche  une  petite  collection  de 
la  grosseur  d’un  pois,  et  au  niveau  de  laquelle  la  pression  pro¬ 
voque  une  légère  douleur.  Cette  collection  est  ouverte  et  huit 
jours  après  tout  est  rentré  dans  l’ordre. 

La  malade  quitte  l’hôpital  le  25  novembre  1905,  et  doit  encore 
continuer  les  lavages  nasaux,  afin  d’éliminer  les  croûtes  qui  revê¬ 
tent  les  parois  des  cavités  nasales  nouvelles.  Elle  est  revue  quinze 
jours  après;  je  remarquai  à  ce  moment  un  léger  œdème  de  chaque 
côté  de  la  racine  du  nez,  œdème  non  douloureux  à  la  pression, 
que  je  mis  sur  le  compte  du  travail  de  réparation  et  de  troubles  de 
circulation  au  voisinage  des  cicatrices. 

Les  fosses  nasales  sont  libres  et  les  sinus  sont  tapissés  d’une  mu¬ 
queuse  rosée  de  bon  aspect;  quelques  angles  sont  le  siège  de  petits 
polypes  qui  sont  enlevés  au  serre-nœud.  Des  inhalations  mentho¬ 
lées  sont  prescrites  concurremment  avec  les  irrigations  nasales. 

Vers  la  fin  de  décembre,  la  malade  se  représente  à  la  consultation  ; 
je  suis  fort  étonné  de  voir  le  même  œdème  bilatéral  persister  et 
même  envahir  les  paupières  supérieures  et  la  racine  du  nez, 
sans  du  reste  qu’aucune  réaction  douloureuse  ait  apparu.  Étant 
donnés  ses  antécédents  néphrétiques,  je  la  priai  de  m’apporter  de 
ses  urines,  et  je  constatai  la  présence  d’une  notable  quantité 
d’albumine.  Je  l’engageai  vivement  à  faire  un  nouveau  séjour 
hospitalier,  ce  qu’elle  fit  le  22  janvier  1906. 

Pendant  ce  dernier  mois,  des  renseignements  complémentaires 
m’apprirent  qu’elle  avait  changé  de  caractère,  était  devenue  triste 
et  avait  maigri  d’une  façon  notable.  De.  plus,  elle  se  plaint  de 
faiblesse  générale  que  rien  n’explique,  et  l’œdème,  qui  actuelle¬ 
ment  remonte  au  front,  s’accroît  légèrement. 

Elle  est  très  pâle,  a  peu  d’appétit,  et  l’albumine  qu’elle  avait 
à  son  entrée  disparaît  bientôt  sous  l’influence  du  repos  au  lit.  A 
ce  moment,  24  janvier,  la  fièvre  fait  son  apparition  et  ne  quitte 
plus  la  malade.  Celle-ci  ne  se  plaint  d’aucune  douleur,  si  ce  n’est 
d’une  douleur  assez  vive  à  l’épaule  droite,  sans  gonflement  ni 
rougeur.  On  ne  trouve,  au  point  de  vue  médical,  aucune  localisa¬ 
tion  pouvant  expliquer  cette  persistance  de  la  fièvre,  qui  varie  de 
37”  5  à  38”  et  parfois  Sg”,  pour  retomber  à  36”  et  s’élever  de  nou- 
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veau  à  io^S,  et  ainsi  de  suite  pendant  une  dizaine  de  jours.  Les 
lésions  bacillaires  constatées  l’année  précédente,  n’évoluent  pas  ; 
et  le  service  médical,  hésitant,  adresse  de  nouveau  la  patiente  au 
service  de  laryngologie. 

L’examen  du  nez  ne  révèle  aucune  lésion  ;  pas  de  pus  dans  les 
fosses  nasales.  Pas  de  troubles  généraux,  si  ce  n’est  une  faiblesse 
de  plus  en  plus  grande,  explicable  par  la  persistance  de  la  fièvre. 
Pas  de  troubles  visuels. 

L’œdème  persiste  toujours  localisé  au  front,  et  aux  paupières,  et 
au  niveau  de  la  bosse  frontale.  A  la  partie  inférieure  gauche  existe 
une  petite  collection  fluctuante  de  la  grosseur  d’une  noisette,  dou¬ 
loureuse  à  la  pression.  La  partie  inférieure  de  la  cicatrice  gauche 
est  de  nouveau  le  siège  d’une  petite  fistule  qui  conduit  le  stylet 
sur  de  l’os  dénudé.  Cette  constatation  nous  décide  à  intervenir  de 
nouveau,  espérant  trouver  la  cause  de  ces  phénomènes  morbides. 

4“  Opération.  —  L’opération  est  pratiquée  le  6  février  1906.  Sous 
chloroforme,  incision  au  niveau  de  la  cicatrice  gauche  ;  cette  inci¬ 
sion  nous  mène  rapidement  sur  de  l’os  dénudé  et  friable,  se 
laissant  entamer  par  le  bistouri,  et  d’où  sortent  des  gouttelettes 
de  pus  crémeux. 

L’étendue  des  lésions  osseuses  nécessite  une  intervention  plus 
large;  l’incision  est  prolongée  vers  la  droite  jusqu’à  la  queue 
du  sourcil,  et  une  nouvelle  incision  verticale  est  pratiquée  depuis 
la  base  du  nez  jusqu’à  la  racine  des  cheveux. 

Les  deux  lambeaux  triangulaires  sont  ainsi  décollés,  donnant 
issue  à  du  pus  collecté  en  certains  points,  et  nous  nous  trouvons 
en  présence  de  parcelles  d’os  mortifié  dont  l’extraction  découvre 
en  plusieurs  points  la  dure-mère  épaissie  et  fongueuse;  chacun  de 
ces  séquestres  a  la  surface  d’une  pièce  de  i  franc  environ.  La 
racine  dès  os  propres  est  elle-même  nécrosée,  ainsi  que  la  partie 
antérieure  de  la  lame  criblée. 

En  poursuivant  nos  recherches  vers  le  haut,  le  stylet  pénètre 
dans  un  canal  oblique  en  haut  et  en  dedans  qui  n’est  autre  qu’une 
grosse  veine  diploétique  se  dirigeant  vers  le  sinus  longitudinal  et 
d’où  sort  du  pus  crémeux.  Les  fongosités  sont  curetées,  toutes 
les  parties  osseuses  atteintes  sont  aussi  éliminées  que  possible,  et 
un  carré  de  gaze  iodoformée  est  appliqué  entre  la  peau  et  l’os  afin' 
d’assurer  un  drainage  très  efficace. 

Une  mèche  légèrement  tassée  est  également  placée  dans  la  veine 
diploétique  signalée  plus  haut. 

Dans  la  soirée,  une  injection  de  sérum  de  5oo  centimètres  cubes 
est  pratiquée.  Température  ;  La  nuit  est  un  peu  agitée. 
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7  février.  —  La  malade  se  plaint  de  torticolis  à  droite  ;  il  n’y  a 
rien  à  ce  niveau.  Pas  de  frisson  ni  de  céphalée.  Température  : 
matin,  ;  soir,  pouis,  i4o. 

8  février.  —  État  général  faible.  Vive  douleur  à  l’épaule  droite. 
Température  :  38°4. 

Le  pansement  est  levé  ;  la  gaze  iodoformée  est  imbibée  de  pus  et 
remplacée.  Température  :  soir,  4o‘’2  ;  pouls,  i6o. 

10  février.  —  La  malade  accuse  toujours  des  douleurs  au  niveau 
du  cou  et  de  l’épaule  droite  ;  pas  de  céphalalgie,  pas  de  vomisse¬ 
ments,  mais  la  fièvre  continue  à  être  très  élevée.  On  fait  des  fric¬ 
tions  de  côUargol. 

Dans  la  région  latérale  droite  du  cou  il  existe  un  gonflement 
très  douloureux  à  la  pression. 

A  l’auscultation,  frottements  pleuraux  et  râles  fins  aux  deux 
bases.  Des  ventouses  sont  appliquées.  Température:  matin,  Sg^S; 
pouls,  i44;  soir,  4o°4;  pouls,  i58. 

Deuxième  pansement,  toujours  très  imbibé  de  pus. 

11  février.  —  Même  état.  Pas  de  céphalée.  La  malade  garde  toute 
son  intelligence.  Température  :  3g‘’6-4o'’2. 

12  février.  —  Les  douleurs  cervicales  deviennent  intolérables  et 
la  malade  est  si  faible  qu’on  ne  peut  la  bouger  dans  son  lit. 

EUe  tombe  bientôt  dans  le  coma.  Le  soir,  coma  complet  avec 
résolution  musculaire.  Température  :  matin,  4o°8;  soir,  3g°4. 

13  février.  —  Le  coma  persiste,  et  la  malade  meurt  dans  l’après- 
midi  en  hyperthermie,  42°. 

Autopsie.  —  Cerveau  intact,  légèrement  congestionné.  Le  sinus 
longitudinal  supérieur  est  entièrement  rempli  de  pus  épais,  crémeux, 
adhérent  aux  parois  épaissies  du  sinus.  Dans  la  partie  frontale  se  dé¬ 
tache  du  sinus  une  veine  également  remplie  de  pus  se  rendant  à  une 
des  perforations  osseuses;  nous  avons  parlé  de  cette  veine  plus  haut. 

Au  niveau  du  pressoir  d’Hérophile,  qui  est  également  suppuré, 
un  caillot  blanchâtre  obture  le  sinus  latéral  gauche  qui  est  de 
volume  restreint. 

Le  sinus  latéral  droit  est  dilaté,  et  sa  partie  horizontale  renferme 
un  caillot  rouge  dont  le  centre  est  suppuré.  Ses  parois  sont  épais¬ 
sies,  surtout  au  niveau  du  pressoir.  Dans  sa  partie  pétreuse,  le 
sinus  est  très  épaissi,  et  renferme  du  pus  crémeux  jusques  et  y 
compris  le  golfe  de  la  jugulaire. 

Dans  la  région  cervicale,  et  au  niveau  de  la  suture  occipito- 
mastoïdienne,  foyer  purulent  entouré  d’une  zone  ecchymotique  ; 
ce  foyer  s’étend  entre  les  muscles  de  la  nuque.  La  jugulaire  laisse 
écouler  du  pus. 

Soc.  franç.  d’otol.  aü 
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Lésions  osseuses.  —  Le  frontal  présente  quatre  pertes  de  subs¬ 
tance  de  la  grandeur  d’une  pièce  de  un  franc  environ,  ainsi  que  le 
montre  la  pièce  que  je  présente.  Deüx  sont  situées  uii  peu  au- 
dessous  des  bosses  frontales  et  à  peu  près  symétriques;  une  autre, 
médiane,  un  peu  plus  bas  que  les  deux  précédentes,  à  peine  séparée 
de  la  perforation  droite  ;  une  quatrième,  médiane  également,  mais 
située  au-dessus  de  la  précédente  et  un  peu  à  gauche,  de  forme  ^ 
elliptique  à  grand  axe  vertical  :  c’est  à  l’angle  supérieur  de  celle-ci 
que  s’ouvrait  la  veine  dont  j’ai  parlé,  point  de  départ  de  la  throm¬ 
bose  sinusienne. 

Enfin  la  moitié  antérieure  de  la  lame  criblée,  nécrosée,  a  disparu, 
laissant  la  partie  postérieure  à  peiné  soutenue  et  en  voie  d’éli¬ 
mination. 

Ces  perforations,  irrégulières,  déchiquetées,  sont  entourées,  vers 
la  table  externe,  d’une  zone  dépolie,  perforée  en  certains  points 
d’une  multitude  de  petits  pertuis;  cette  table  externe  a  même 
totalement  disparue  entre  les  perforations  droites  et  médianes.  Le 
toit  de  l’ethmoïde  et  le  sphénoïde  gauche  sont  également  le  siège 
d’ostéite  intense. 

La  table  interne  a  un  aspect  très  particulier  :  dans  la  région 
médiane  surtout,  elle  ressemble  à  un  morceau  de  bois  rongé  et 
perforé  par  les  vers;  creusée  de  cavités  petites  et  déchiquetées, 
elle  est  recouverte  en  d’autres  points  par  une  production  osseuse 
irritative,  dont  l’aspect  rappelle  celui  d’une  éponge  très  fine. 

Appareil  respiratoire.  —  La  trachée  et  les  bronches  sont  granu¬ 
leuses,  légèrement  congestionnées. 

Les  deux  poumons  sont  recouverts  d’un  enduit  léger  traduisant 
une  pleurite  récente. 

Les  bases  sont  congestionnées,  on  y  sent  des  masses  dures  à  la 
palpation.  A  la  coupe,  ces  masses  répondent  à  des  infarctus  septi¬ 
ques,  situés  surtout  dans  les  languettes  pulmonaires.  Le  plus  gros 
est  comme  une  grosse  noisette,  les  autres  comme  des  pois.  Ils  sont 
composés  d’un  centre  purulent  jaune  verdâtre,  entouré  d’une  zone 
d’hépatisation  et  de  congestion  très  intense.  Il  y  en  a  une  tren¬ 
taine  environ.  Le  lobe  supérieur  gauche  est  emphysémateux. 

Cœur.  —  Normal,  sauf  une  légère  surcharge  graisseuse  et  un  peu 
dè  dégénérescence  du  myocarde. 

Rate.  —  Volumineuse,  i5X8'  centimètres,  d’une  épaisseur  de 
4  centimètres;  ferme  à  la  coupe,  rosée. 

Capsules  surrénales  non  altérées. 

Reins  de  taille  normale;  substance  corticale  rosée.  Décortication 
facile  (néphrite  épithéliale  récente). 


Paie.  —  32X10  centimètres,  antéro-postérieur,  17. 

Sur  un  fond  jaune,  quelques  marbrures  en  forme  de  réseau;  en 
coupe,  il  a  un  asjject  mat  :  c’est  un  foie  gras,  un  peu  congestionné. 

Appareil  digestif  normal.  „ 

Dans  la  cavité  abdominale,  200  grammes  de  liquide  louche  con¬ 
tenant  des  flocons  de  fibrine  de  consistance  gélatineuse  du  volume 
total  d’un  œuf. 

Examen  bactériologique  du  pus  du  sinus  longitudinal.  —  Il  a  été 
obtenu  facilement  en  culture  : 

1°  Un  bacille  du  groupe  coli; 

2°  Un  staphylocoque  blanc. 

Ce  qui,  dans  cette  observation,  est  à  remarquer,  je  crois, 
tout  particulièrement,  c’est  l’absence  absolue  de  douleur,  qui 
contraste  singulièrement  avec  l’étendue  et  l’intensité  des 
lésions. 

Claoué,  dans  son  observation  publiée  en  avril  1906,  est,  à 
ma  connaissance,  le  seul  auteur  qui  ait  observé  un  cas 
analogue. 

Dans  ces  conditions,  on  comprend  que  le  diagnostic 
d’ostéomyélite  soit  rendu  fort  délicat,  d’autant  que  le  seul 
symptôme  sur  lequel  on  pût  s’appuyer  ici,  je  veux  parler  de 
l’œdème  fronto-palpébral,  se  trouvait  perdre  beaucoup  de  sa 
valeur  par  la  constatation  de  l’albumine  dans  l’urine.  Une 
autre  question,  non  moins  intéressante,  se  pose  encore  : 

Étant  donné  un  sujet  présentant  une  tare  pathologique 
affaiblissante,  albuminurie,  diabète  ou  tuberculose,  et  affecté, 
comme  dans  le  cas  particulier,  d’une  pansinusite  à  évolution 
rapide,  doit-on  opérer  radicalement  cette  pansinusite  et  risquer 
une  complication  ostéomyélitique  ou  méningée  souvent  mor¬ 
telle  ;  ou  doit-on  se  contenter  de  soulager  le  malade  en  libé¬ 
rant  ses  fosses  nasales?  Car  il  faut  remarquer  que  c’est  presque 
toujours  après  une  interve^ion  chirurgicale  sur  l’un  quel¬ 
conque  des  sinus  qu’éclôt  l’ostéomyélite. 

En  d’autres  termes,  l’ostéomyélite  est-elle  due  à  la  multi¬ 
plicité  des  lésions  sinusiennes,  et  alors  la  pansinusite  est-elle 
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un  noli  me  tangere;  au  contraire,  la  suppuration  abondante 
a-t-elle  mis  la  malade  dans  un  état  de  moindre  résistance,  et 
favorisé  ainsi  l’éclosion  des  accidents  ostéomyélitiques? 

Nous  tournons  dans  un  cercle  vicieux  difficilement  fran¬ 
chissable. 

Quoi  qu’il  en  soit,  lorsque  le  soupçon  d’ostéomyélite  est 
éveillé,  je  suis  absolument  partisan,  d’accord  sur  ce  point 
avec  M.  Guisez,  de  l’intervention  aussi  précoce  et  aussi  large 
que  possible,  afin  d’enrayer  les  progrès  de  l’ostéite  et  d’éviter 
ainsi  les  complications  sinuso-dure-mériennes,  malheureuse¬ 
ment  si  fréquentes. 


Séance  du  17  mai  1906, 

Présidence  de  M.  le  D'  Boulay,  de  Paris. 

TROUBLES  AURICULAIRES 

COMME 

PREMIERS  SYMPTÔMES  d’uN  AKÉVRYSME  PROBABLE 
DE  l’artère  méningée  MOYENNE 
Par  le  D'  TRÉTROP,  d’Anvers. 

C’est  tout  un  drame  poignant  que  l’histoire  clinique  du 
malade  que  je  vais  vous  soumettre,  et  comme  le  cas  n’est 
pas  hanal,  —  c’est  la  première  fois  que  je  le  rencontre,  —  il 
comporte  des  déductions  utiles,  comme  nous  le  verrons 
tout  à  l’heure. 

Observation.  —  Ûn  commerçant,  jeune,  intelligent,  actif, 
marié  récemment,  vient  me  conihlter  à  la  mi-décembre  igoS. 

Il  a  trente-deux  ans  et  depuis  quatre  mois  il  se  plaint  de  batte¬ 
ments  du  côté  droit  de  la  tête.  Ces  battements  ont  débuté  dans 
l’oreille  correspondante  par  un  bruit  qu’il  compare  à  un  cricri. 
Il  pensait,  me  dit-il,  avoir  «  une  petite  bête  dans  l’oreille». 
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A  l’époque  à  laquelle  il  vient  me  voir,  il  perçoit  toujours  le 
•  cricri,  mais  en  plus  des  bourdonnements  et  des  battements.  Les 
bruits  s’exaspèrent  au  müieu  du  silence,  ils  l’empêchent  en  partie 
de  dormir.  11  a  eu  à  deux  ou  trois  reprises  de  formidables  maux 
de  tête  du  même  côté,  s’irradiant  derrière  l’oreille.  Il  n’a  jamais 
eu  d’écoulement.  Il  entend  aussi  bien  qu’auparavant.  Les  vertiges 
et  les  vomissements  sont  absents. 

Il  a  consulté  deux  médecins  distingués  non  spécialistes.  L’un  a 
prescrit  un  médicament  pour  le  cœur,  l’autre  a  constaté  des 
bruits  non  synchrones  au  pouls  du  malade,  mais  synchrones  aux 
bruits  de  son  propre  cœur.  Il  a  conclu  qu’il  n’y  avait  pas  d’ané¬ 
vrysme,  pas  de  tumeur,  mms  catarrhe  sec  de  la  trompe  et  de 
l’oreille  moyenne,  nécessitant  le  Politîfer,  et  il  l’a  adressé  à  un 
autre  spéci2diste.  C’est  alors  que  le  malade  vint  spontanément 
me  trouver. 

Comme  commémoratifs,  je  relève  un  chancre  il  y  a  douze  ans. 
Le  traitement  spécifique  a  été  fait  alors  pendant  un  an  par  un  de 
nos  meilleui’s  urologistes.  Depuis  lors,  plus  aucun  traitement. 

Le  sujet  n’est  pas  alcoolique,  le  cœur  est  normal,  les  artères 
temporales  assez  athéromateuses.  A  l’examen,  je  trouve  le  nez,  le 
naso-pharynx  en  ordre  ;  pas  de  catarrhe  de  l’oreille  moyenne,  mais 
un  léger  catarrhe  tubaire.  Le  tympan  droit  est  aminci  et  trans¬ 
parent.  Il  y  a  douleur  à  la  pression  à  la  base  de  la  mastoïde  droite. 

A  l’auscultation  avec  l’otoscope,  je  perçois  nettement  un  petit 
sifflement  rythmique,  comme  produit  par  un  jouet  mécanique 
entendu  dans  le  lointain  ;  ce  sifflement  est  nettement  synchrone 
aux  pulsations  de  l’artère  radiale. 

Quelques  séances  de  cathétérisme  et  de  léger  massage  semblent 
influencer  les  maux  de  tête,  qui  diminuent  considérablement  en 
fréquence  et  en  intensité.  Les  bruits  persistent, 

Un  stéthoscope  fin  appliqué  sur  les  tempes  et  à  la  région  fron¬ 
tale  droite  permet  de  percevoir  les  bruits  qui  s’irradient  un  peu 
en  arrière  et  en  avant. 

En  réfléchissant  bien,  le  malade  pense  qu’il  a  déjà  ces  bruits 
depuis  sept  ou  huit  mois,  mais  qu’alors  ils  étaieht  inconstants. 

Quinze  jours  après  mon  premier  examen,  je  constate  un  bruit  de 
souffle  suivi  d’un  piaulement,  en  haut  et  en  arrière  de  la  mastoïde 
vers  le  siège  de  la  branche  postérieure  de  l’artère  méningée 
moyenne,  avec  maximum  d’audition  en  cet  endroit  et  propagation 
allant  s’affaiblissant  en  s’éloignant  de  ce  point.  . 

La  compression  digitale  de  la  carotide  fait  cesser  complètement 
le  bruit.  Je  pense  dès  lors  à  un  anévrysme  de  l’artère  méningée 
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moyenne.  Je  prescris  des  purgatifs  salins  et  des  bromures  pour 
diminuer  la  tension  sanguine.  Les  maux  de  tête  disparaissent  ;  les 
bruits  subsistent. 

A  diverses  reprises,  je  constate  leur  maximum  d’intensité  au- 
dessus  de  la  base  de  la  mastoïde,  eiiviron  2  à  3  centimètres  plus 
haut  et  un  peu  en  arrière.  Par  le  conduit,  le  bruit  es\  perçu,  mais 
plus  faiblement. 

Mon  ami  le  D'  Hennebert,  de  Bruxelles,  à  qui  je  soumets  ce 
malade,  constate  avec  moi  tous  les  symptômes  que  je  viens  de 
décrire. 

Commencement  janvier,  le  malade,  découragé,  abattu,  devient 
indifférent  au  travail.  Il  me  renseigne  sur  les  modifications  du 
côté  du  fonctionnement  cérébral. 

Par  moment,  tout  lui  semble  nouveau  chez  lui  et  dans  la  rue. 
«  C’est  comme  si,  »  me  dit-il,  «j’avais  une  nouvelle  vie.  »  Cepen¬ 
dant  il  raisonne,  se  demande,  comment  il  est  possible  que  tout  lui 
paraisse  nouveau,  et  il  conclut  qu’il  se  trompe. 

De  caractère  gai,  exubérant,  il  a  toujours  vu  la  vie  en  rose  :  il 
commence  à  la  voir  en  noir.  Il  regarde  dans  la  rue  les  personnes 
de  sa  connaissance  comme  s’il  ne  les  avait  jamais  vues.  Il  a  comme 
une  sorte  d’amnésie  du  passé  dont  il  se  rend  parfaitement  compte 
et  contre  laquelle  il  réagit  par  le  raisonnement. 

Les  maux  de  tête  étant  revenus,  ainsi  que  les  douleurs  à  la  mas¬ 
toïde,  j’institue  le  traitement  spécifique  et  fais  appliquer  sur  la 
mastoïde  une  pommade  au  salicylate  de  méthyle. 

Les  douleurs  deviennent  par  moments  insupportahles'et  empê¬ 
chent  de  temps  à  autre  le  sommeil. 

Il  se  plaint- un  jour  de  douleurs  le  long  des  gros  vaisseaux 
du  cou. 

Les  bruits  persistent  en  augmentant.  Les  douleurs  sont  varia¬ 
bles,  parfois  nulles  pendant  plusieurs  jours,  et  alors,  se  croyant 
guéri,  il  néglige  de  revenir  me  voir. 

Fin  janvier,  il  craint  de  devenir  fou,  car  tout  lui  semble  étrange. 
Il  n’a  plus  de  ressort,  ne  peut  plus  comme  autrefois  s’emballer 
pour  une  idée.  Une  fortune  —  ce  sont  ses  termes  —  le  laisserait 
iiidifférent.  Ce  qui  l’ennuie  le  plus,  c’est  l’idée  fixe  de  devenir  fou. 
Il  est  hanté  par  des  idées  de  suicide.  L’appétit  est  conservé,  les 
selles  régulières. 

Je  le  calme  et  lui  promets,  moyennant  du  temps  et  de  la 
patience,  de  le  guérir. 

A  deux  reprises,  à  la  suite  de  nuits  épouvantables,  seules  mes 
aflBrmations  de  le  guérir  complètement  et  mes  remontrances 
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énergiques,  lui  faisant  comprendre  qu’il  est  mon  malade,  qu’il 
m’appartient  jusqu’à  guérison,  l’empêchent  d’aller  se  jeter  dans 
l’Escaut. 

Entre  temps,  je  fais  faire  la  radiographie  de  la  tête.  Les  clichés 
que  voici,  exécutés  par  mon  ami  le  Klynens,  d’Anvers,  qui 
possède  les  installations  les  plus  complètes  et  les  plus  récentes  et 
dont  la  compétence  spéciale  est  hautement  appréciée  en  Belgique, 
ne  fournissent  malheureusement  aucune  indication  sur  un  ané¬ 
vrysme  probable  de  la  méningée  moyenne.  L’artère  semble  ne 
pas  avoir  de  trajet  intra-osseux  et  alors  elle  ne  fournit  rien  à 
répreuve. 

En  arrière,  vers  l’occipital,  nous  distinguons  un  vaisseau  assez 
volumineux,  une  artère,  selon  toute  vraisemblance,  anormale, 
mieux  visible  sur  le  cliché  que  sur  l’épreuve.  Joue-t-elle  un  rôle 
dans  l’affection  qui  nous  occupe?  Il  nous  est  impossible  de  le 
déterminer. 

Le  malade  pour  la  troisième  fois  a  voulu  se  suicider  ;  il  déclare 
au  D'  Klynens  qu’il  l’eût  fait  cette  nuit  même,  n’était  son  entière 
confiance  en  moi. 

Dans  les  hait  derniers  jours  de  janvier,  il  se  produit  une  notable 
amélioration  de  tous  les  symptômes  :  les  maux  de  tête  ont  com¬ 
plètement  disparu,  lès  bruits  sont  beaucoup  plus  faibles. 

Le  31  janvier,  douleur  toute  la  nuit,  mais  pour  la  première  fois 
rien  que  dans  la  région  occipitale  :  tout  le  bas  de  la  tête  en  arrière 
a  été  des  plus  douloureux.  Le  malade  a  passé  la  nuit  à  gémir, 
tenant  la  nuque  dans  ses  deux  mains.  Il  n’a  plus  été  à  selle 
depuis  trois  ou  quatre  jours.  Je  constate  qu’il  s’est  développé 
à  droite  un  ganglion  rétro-auriculaire  assez  volumineux.  L’antre 
est  un  peu  douloureux  à  la  pression. 

Les  trois  premiers  jours  de  février,  état  excellent.  Le  malade 
reprend  activement  ses  occupations. 

Le  jour  suivant,  je  suis  appelé  d’urgence;  pris  d’un  appétit* 
énorme,  il  a  mangé  comme  quatre  à  trois  reprises  différentes  et  il 
en  est  résulté  de  violentes  douleurs  occipito-frontales  toute  la 
nuit  et  des  vomissements  jaunes  verdâtres. 

A.  l’auscultation,  je  perçois  des  bruits  plus  forts  :  un  souffle 
suivi  cette  fois  de  deux  piaulements.  Les  selles  sont  en  retard  de 
deux  jours.  Je  prescris  la  diète  absolue,  de  l’eau  gazeuse  en  boisson 
et  un  grand  lavement  de  séné  additionné  de  sulfate  de  soude. 

Amélioration  pendant  une  semaine,  mais  intestin  paresseux, 
nécessitant  de  fréquents  lavements.  Le  malade  est  toujours  hanté 
d’idées  de  suicide  et  de  folie.  ' 
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Le  D'  Sano,  d’Anvers,  neurologiste  distingué,  qui  examine 
à  fond  le  sujet,  avec  moi,  confirme  mon  diagnostic  d’anévrysme. 
Il  s’intéresse  vivement  aux  bruits  objectifs  qu’il  n’a  pas  encore  eu 
l’occasion  de  rencontrer.  Il  affirme,  à  la  suite  de  son  examen 
détaillé,  qu’il  ne  peut  être  question  de  maladie  mentale  quel¬ 
conque  et  il  réconforte  le  malade. 

Je  lui  fais  des  injections  de  salicylate  de  mercure  et  lui  donne 
un  peu  de  bromure  à  l’intérieur. 

En  présence  de  la  ténacité  des  symptômes,  je  me  tiens  prêt  à 
intervenir  par  une  résection  ostéo-plastique  temporaire  du  crâne 
pour  aller  à  la  recherche  des  lésions  supposées  de  la  méningée 
moyenne  et  extirper,  si  possible,  la  poche  anévrysmale. 

Le  2  mars,  le  malade  vient  me  voir  :  il  a  manifestement  des 
troubles  de  l’équilibre. 

Le  3,  il  a  de  violentes  douleurs  occipitales  que  rien  ne  calme, 
il  a  présenté  pour  la  première  fois  un  peu  de  sang  dans  les  selles. 

Le  4,  au  matin,  je  constate  qu’il  dort  paisiblement;  il  n’a  rien 
pris  comme  nourriture  depuis  trois  jours.  Le  pouls  est  régulier, 
fort  bon,  la  respiration  normale. 

Le  soir,  on  m’appelle  d’urgence.  Le  malade  a  beaucoup  vomi, 
il  dort  toujours,  il  répond  par  signes  de  tête,  sans  ouvrir  les  yeux; 
il  a  uriné  et  été  à  selle  involontairement  dans' son  lit.  Le  pouls 
est  à  1 12,  la  respiration  bruyante;  l’inspiration  devient  profonde, 
les  ailes  du  nez  tirées  ;  par  moments  on  perçoit  comme  un  râle 
trachéal  ;  les  membres  sont  en  résolution  ;  les  pupilles,  fortement 
dilatées,  deviennent  insensibles.  Le  malade  a  des  transpirations 
profuses.  Les  différentes  injections  stimulantes  sont  incapables  de 
le  réveiller,  et  il  meurt  le  même  soir. 

L’autopsie  du  crâne,  qui  eût  été  d’un  enseignement  si 
utile  pour  tenter  de  sauver  d’autres  cas  semblables,  nous  est 
refusée.  Et  comme  l’idée  ne  nous  vient  pas’  à  ce  moment 
que  le  malade  a  pu  s’empoisonner,  aucune  de  ses  paroles 
n’ayant  pu  le  faire  supposer  dans  ces  derniers  jours,  nous 
délivrons  le  certificat  de  décès.  Erreur  profonde,  car,  en  y 
réfléchissant  bien,  l’empoisonnement  par  un  narcotique  est 
chose  possible,  et  en  refusant  le  certificat  de  décès,  au  point 
de  vue  scientifique  nous  avions  l’autopsie  médico-légale 
pour  faire  toute  la  lumière  sur  les  lésions. 
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Nous  en  sommes  donc  réduits  au  diagnostic  probable 
d’anévrysme  de  la  branche  postérieure  de  la  méningée 
moyenne,  ayant  eu  comme  premiers  symptômes  des  bruits 
auriculaires  audibles  objectivement  d’abord,  des  douleurs 
mastoïdiennes  ensuite.  La  syphilis  contractée  douze  ans 
auparavant  est,  sans  doute,  la  cause  dé  l’anévrysme.  Peut- 
être  y  a-t-il  eu  d’autres  lésions  :  une  gomme  cérébrale,  par 
exemple.  Les  lésions  de  la  région  temporale  droite  du  cer¬ 
veau  occasionnent  parfois  peu  de  symptômes.  C’est  ainsi  que 
j’ai  pu  constater  récemment  la  destruction  d’une  vaste  éten¬ 
due  de  cette  région  par  un  abcès  enkysté,  du  volume  d’un 
gros  œuf  de  canard,  qui  n’avait  donné  lieu  pendant  deux 
mois  qu’à  de  la  fièvre,  des  douleurs,  de  légères  modifi¬ 
cations  du  caractère  et  de  rares  vomissements. 

Il  est  hautement  regrettable  que  j’aie  perdu  de  vue  le 
moyen  médico-légal  de  poser  un  diagnostic  formel.  Je  me 
suis  bien  promis  qu’il  ne  m’échappera  plus  à  l’avenir. 

Je  soumets  cet  intéressant  cas  clinique,  le  premier  de 
l’espèce  qu’il  m’est  donné  d’étudier,  à  mes  estimés  collègues 
en  oto-laryngologie  et  je  les  engage  à  ausculter  avec  moi  les 
oreilles  et  les  crânes.  Peut-être  trouverons-nous  là,  plus  fré¬ 
quemment  que  nous  ne  le  pensons,  les  premiers  symptômes 
d’affections  encore  mal  connues  et  peu  décrites,  susceptibles 
d’entraîner  les  troubles  les  plus  graves  et,  comme  dans  ce 
cas,  d’anéantir  en  moins  de  trois  mois  un  homme  solide  et 
bien  constitué. 


SUR  L’EMPLOI  DE  L’ÉTHYLOFORME 

Par  le  D'  DELSTANCHB,  de  Bruxelles. 

L’éthyloforme  est  un  anesthésique  général  de  composition 
analogue  à  celle  du  sœmnoforme  et  beaucoup  plus  volatil 
que  le  bromure  d’éthyle.  C’est  même  à  cette  grande  volatilité 
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et  par  conséquent  à  la  haute  tension  de  ses  vapeurs  que 
j’attribue  les  insuccès  de  mes  premières  tentatives.  Tour 
à  tour  j’ai  essayé  et  rejeté  la  compresse,  le  cornet  et  un 
masque  permettant  la  brisure  de  l’ampoule  par  une  petite 
porte  latérale  aussitôt  refermée,  car,  si  rapidement  que  j’agis¬ 
sais,  la  déperdition  du  liquide  était  toujours  plus  ou  moins 
considérable  et  mes  résultats,  par  conséquent,  très  inégaux. 
Au  contraire,  depuis  que  je  me  sers  du  ruasque  que  j’ai  fait 
construire,  je  n’ai  plus  eu  de  mécompte.  C’est  un  masque 
analogue  à  celui  de  Lobjois,  mais  présentant -une  ajoute 
permettant,  par  un  simple  mouvement  de  levier,  la  brisure 
de  l’ampoule  à  l’intérieur  même  du  masque.  Pour  permettre 
son  application  aussi  hermétique  que  possible  sur  le  visage 
du  patient,  il  ne  faut  pas  que  l’ouvre-bouche  dépasse  le 
rebord  pneumatique  du  masque,  aussi  doit-on  rejeter  les 
ouvre-bouche  tels  que  celui  de  Whitehead  pour,  donner 
la  préférence  à  celui  de  Buck,  si  connu  des  dentistes.  Si 
le  malade  est  docile,  quelques  inspirations  profondes  et  le 
sommeil  est  complet  en  quinze  ou  vingt  secondes.  11 
s’annonce  par  un  ronflement  sonore,  une  résolution  muscu¬ 
laire  complète,  un  peu  de  rougeur  de  la  conjonctive  et  une 
légère,  décoloration  du  visage,  encore  ce  dernier  signe  est- il 
des  plus  inconstants.  Généralement,  il  n’y  a  pas  de  période 
d’excitation,  et  quand  elle  existe,  elle  est  beaucoup  plus  courte 
que  celle  que  procure  le  bromure  d’éthyle.  Le  sommeil  dure 
de  deux  minutes  à  deux  minutes  et  demie.  11  peut  être  faci¬ 
lement  prolongé  ou  répété  par  l’administration  d’une  autre 
dose  d’éthyloforme  et,  comme  je  l’ai  déjà  fait  à  deux  reprises, 
il  peut  servir  d’amorce  à  la  chloroformisation. 

le  réveil  est  un  peu  plus  rapide  que  celui  procuré  par  le 
bromure  d’éthyle.  Après  un  court  moment  de  demi-sommeil, 
le  visage  est  envahi  brusquement  par  une  teinte  plus  rosée,  les 
yeux  s’entr’ouvrent  et  le  malade  soudainement  recouvre  toute 
sa  présence  d’esprit.  Les  suites  sont  généralement  excellentes, 
les  nausées,  vertiges,  céphalée,  étant  la  grande  exception. 


L’éthyloforme  présente  ce  grand  avantage  de  pouvoir 
s’employer  à  tous  les  âges.  Tous  ceux  qui,  comme  moi,  en 
font  usage,  et  ma  statistique  porte  sur  une  centaine  de  cas, 
n’ont  jamais  eu  le  moindre  incident  à  déplorer.  Comme 
inconvénient,  je  ne  citerai  que  son  emploi  difficile  sans  le 
masque  particulier,  le  sommeil  un  peu  plus  court,  la  trop 
grande  soudaineté  de  son  action,  qui  me  le  font  un  peu 
craindre  pour  de  tout  jeunes  enfants,  là  surprise  pulmonaire 
ou  médullaire  pouvant  être  trop  violente;  et,  enfin,  la  modi¬ 
fication  qu’il  semble  imprimer  à  la  coloration  du  sang.  En 
effet^  les  premières  portions  du  sang  qui  s’écoulent  après 
l’opération  semblent  plus  fluides  et  d’un  rouge  plus  écarlate 
que  carminé.  J’ajoute  que  cette  modification,  toute  fugace, 
ne  m’a  jamais  semblé  présenter  d’inconvénient.  Pour  les 
enfants  indociles,  l’emploi  de  la  compresse  imbibée  de  bro¬ 
mure  d’éthyle,  plus  facile  à  maintenir  sur  le  visage  que  le 
masque,  est  toujours,  à  mon  avis,  le  procédé  de  choix; 
mais  d’après  mon  expérience,  l’éthyloforme  le  remplace 
et  avantageusement  pour  les  adultes  à  partir  de  quatorze 
à  quinze  ans. 


CONTRIBUTION  A  L’ÉTUDE  DES  BRUITS  ENTOTIQUES 

PERÇUS  OBJEGTIVEWENT 

Par  les  D"  HENNEBERT,  de  Bruxelles,  et  TRBTROP,  d’Anvers. 

Notre  attention  a  été  attirée  dans  ces  dernières  années  sur 
des  bruits  entotiques  dont  se  plaignaient  certains  de  nos 
malades  et  que  nous  pouvions  percevoir  nous-mêmes.  Nous 
en  fîmes  part  à  plusieurs  de  nos  collègues,  qui  nous  décla¬ 
rèrent  ne  les  avoir  jamais  observés  au  cours  d’une  assez 
longue  pratique. 

Nous  avons  recherché  alors  ce  qui  a  été  publié  à  ce  sujet 
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et  nous  avons  constaté  que  la  littérature  médicale  n’est  pas 
bien  riche  en  la  matière. 

Les  auteurs  français  parlent  peu  ou  point  des  bruits  entoti- 
ques  objectifs,  Çà  et  là,  il  existe  quelques  observations  isolées, 
mais  les  traités  classiques  les  passent  généralement  sous  si¬ 
lence.  Les  auteurs  de  langue  allemande  semblent  avoir  mieux 
étudié  la  question,  qui  nous  paraît  avoir  une  importance 
réelle  en  pathologie  et  mériter  de  fixer  davantage  l’attention. 

Les  bruits  entotiques  objectifs,  en  effet,  peuvent,  par  leur 
constance,  conduire  le  malade  rapidement  au  suicide  ou, 
comme  dans  le  cas  rapporté  plus  loin,  ces  bruits  peuvent 
constituer  les  tout  premiers  symptômes  d’une  affection  mor¬ 
telle,  qu’en  possession  de  connaissances  meilleures  nous 
arriverions  peut-être  à  enrayer  à  temps. 

Jacobsoni  dans  son  Lehrbuch  der  Ohrenheilkunde,  paru 
à  Leipzig  en  1898,  définit  les  bruits  entotiques  ou  pério- 
tiques  :  des  bruits  siégeant  dans  l’oreille  même  ou  dans  ses 
environs.  A  ces  bruits  appartiennent  :  les  claquements  dus 
à  la  déglutition  ou  par  contraction  clonique  des  muscles 
tubaires,  les  crampes  des  muscles  tenseurs  du  tympan  ou 
stapédiens,  les  mouvements  du  tympan,  le  déplacement  des 
corps  étrangers  de  l’oreille  et,  enfin,  les  bruits  dus  au  cou¬ 
rant  sanguin  ou  bruits  vasculaires. 

Désirant  restreindre  notre  communication  de  ce  jour,  ce 
sont  ces  derniers  que  nous  allons  considérer  uniquement. 

Nos  recherches  bibliographiques,  tout  incomplètes  qu’elles 
sont,  ont  pu  nous  convaincre  que  la  bibliographie  n’est  pas 
abondante. 

Comme  causes  de  bruits  entotiques  objectifs,  nous  rele¬ 
vons  ;  l’anévrysme  de  l’artère  auriculaire  postérieure  constaté 
par  Herzog»,  l’anévrysme  de  la  carotide  par  WagenhaüserS, 
la  dilatation  du  bulbe  Se  la  jugulaire  par  Moos^.  Les  bruits 
sont  parfois  si  forts  que  l’entourage  peut  les  percevoir  sans 
tube  otoscopique.  On  en  a  signalé  d’audibles  à  plusieurs 
mètres  de  distance. 
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Les  bruits  vasculaires  ont  pour  caractéristique  de  s’arrêter 
par  la  compression  :  compression  de  la  jugulaire  à  hauteur 
de  l’os  hyoïde  dans  le  «  bruit  de  diable  »  transmis  à  l’oreille  ; 
compression  de  la  carotide  dans  les  cas  personnels  que  nous 
allons  rapporter;  compression  du  rameau  mastoïdien  de  l’ar¬ 
tère  auriculaire  postérieure  dans  un  cas  de  Rayser. 

GhimaniS  cite  un  bruit  continu  guéri  par  l’opération  d’un 
anévrysme  cirsoïde  du  pavillon. 

Les  bruits  d’oreille  perceptibles  objectivement  sont  le  plus 
souvent  dus  à  une  dilatation  anévrysmatique  de  la  portion 
de  la  carotide  interne  siégeant  dans  le  canal  carotidien,  à  un 
anévrysme  de  l’artère  basilaire  ou  de  l’auriculaire  postérieure. 

La  compression  de  la  carotide  n’est  pas  un  moyen  tout 
à  fait  inoffensif  d’arrêter  ces  bruits  :  Brieger^  rapporte  un 
cas  de  perte  de  connaissance  avec  secousses  dans  les  membres 
supérieurs  du  côté  opposé  chez  un  neurasthénique.  Il  provo¬ 
qua  souvent  ainsi  du  vertige  chez  des  sujets  jeunes,  plus 
encore  chez  des  artérioscléreux. 

Politzer?  dit  que  les  bruits  entotiques  les  plus  fréquents 
sont  les  bruits  vasculaires,  qui  se  produisent  soit  dans  la 
cavité  tympanique  elle-même  par  dilatation  dés  branches 
artérielles,  soit  par  des  modifications  dans  le  canal  carotidien 
ou  par  des  troubles  valvulaires,  des  anévrysmes  ou  des  dila¬ 
tations  des  vaisseaux  encéphaliques.  Dans  ces  derniers  cas, 
le  hruit  est  perçu  le  plus  souvent  synchrone  au  pouls  par 
l’auscultation  à  tous  les  endroits  de  la  tête. 

Brandt  rapporte  un  cas  où,  à  la  suite  d’un  traumatisme, 
un  bruit  vasculaire  objectif,  étendu  à  toute  la  tête,  fut  guéri 
par  ligature  de  l’artère  temporale  profonde. 

Luismayer  rapporte  l’observation  d’un  homme  de  soixante- 
cinq  ans  qui,  depuis  un  an,  souffrait  de  hruits  d’oreille  très 
violents  à  droite,  qui  l’avaient  amené  à  des  tentatives  de 
suicide,  chez  qui  la  compression  digitale  de  la  carotide 
externe  droite  arrêtait  les  bruits.  Luismayer  lia  la  carotide 
externe  droite,  les  bruits  s’arrêtèrent  pendant  un  temps  assez 
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court  ;  il  se  produisit  de  rhémiplégie  gauche  avec  hémia¬ 
nopsie  et  surdité  gauche  et  le  malade  mourut  le  cinquième 
jour  de  pneumonie. 

Dans  les  années  igoS  et  1904  de  l’excellente  Revue  hebdo¬ 
madaire  de  notre  distingué  collègue  Moure,  nous  n’avons  pas 
trouvé  une  seule  relation  de  bruits  entotiques  objectifs  d’ori¬ 
gine  vasculaire. 

Voici  nos  observations  personnelles  : 

Observation  I.  —  M.  T...,  vingt-deux  ans,  est  atteint  de  dimi¬ 
nution  rapide  de  la  vue  par  névrite  optique  double,  de  stase. 

Il  se  plaint  de  battements  dans  l’oreille  droite  isochrones  au 
pouls,  sans  altération  de  l’ouïe;  tympans  normaux;  audition 
normale. 

Le  bruit  a  débuté  par  un  léger  bourdonnement  qui  a  augmenté 
progressivement,  est  devenu  un  bruit  de  souffle  pulsatil,  cause 
d’ennuis  considérables.  Le  bruit  s’arrête  pendant  quelques  ins¬ 
tants  par  une  extension  forcée  de  la  tête  en  arrière;  il  cesse  aussi 
par  la  compression  de  la  carotide  au  niveau  du  cou. 

Par  le  tube  otoscopique  introduit  dans  l’oreüle  droite,  on 
entend  un  bruit  de  souffle  très  intense,  isochrone  au  pouls  et  qui 
va  régulièrement  en  augmentant,  puis  en  diminuant  d’intensité 
suivant  le  rythme  de  la  respiration. 

L’auscultation  du  crâne  fait  entendre  le  même  souffle,  avec 
maximum  au  bord  postérieur  de  la  mastoïde  droite  et  également 
un  second  foyer  d’intensité  maxima  (moindre  qu’à  droite),  à 
l’angle  postéro-supérieur  de  la  mastoïde  gauche. 

Le  de  Ridder  pose  le  diagnostic  d’anévrysme  intra-cranien. 

La  ligature  de  la  carotide  interne  est  faite  par  le  professeur 
Laurent.  Au  moment  de  la  ligature,  il  se  produit  des  mouve¬ 
ments  épileptoïdes  généralisés  et  un  arrêt  brusque  de  la  res¬ 
piration. 

Le  soir  même,  le  malade  éprouve  un  souffle  continuel  beaucoup  - 
plus  intense  qu’avant  qui  disparait  lentement  les  jours  suivants. 

État  actuel.  —  Cécité  complète  par  atrophie  des  nerfs  optiques  ; 
bruit  de  souffle  objectif  et  subjectif  définitivement  disparu  déjà 
quelques  jours  après  l’intervention. 

Obs.  il  —  M”®  R...,  soixante-dix  ans,  depuis  quelques  mois, 
à  la  suite  d’une  bronchite  avec  forts  accès  de  toux,  perçoit  dans 


l’oreille  droite  un  bruit  de  piaulement  et  de  souffle,  isochrone  au 
pouls  et  qui  empêche  le  sommeil. 

Quand  on  applique  l’oreille  contre  l’une  ou  l’autre  oreille,  mais 
surtout  à  droite,  on  perçoit  un  souffle  très  net,  qu’on  entend  très 
peu  au  moyen  du  stéthoscope  ou  du  tube  otoscopique  Le  doigt, 
introduit  dans  le  conduit  auditif  droit,  sent  des  battements  arté¬ 
riels  très  nets  au  niveau  de  la  paroi  antérieure,  dans  sa  portion 
externe. 

Pas  de  surdité,  pas  de  vertiges  ;  tympans  minces  avec  quelques 
plaques  calcaires.  A  Pauscultation  du  cœur  ;  faux  pas  assez  fré¬ 
quents;  souffle  diastolique  à  Paorte,  pouls  onguéal  très  marqué; 
pouls  bondissant  ;  ni  dyspnée  ni  œdème.  Cette  malade  est  atteinte 
d’insuffisance  aortique. 

Le  lobule  droit  est  animé  de  battements  isochrones  au  pouis  ;  la 
région  rétroangulaire  est  animée  des  mêmes  battements. 

Les  bruits  cessent  d’être  perçus  par  la  malade  et  aussi  objecti¬ 
vement  pendant  la  compression  de  la  gouttière  maxillo-mastoï- 
dienne  droite. 

Cette  malade  fut  perdue  de  vue  après  la  deuxième  visite. 

Obs.  III.  —  B...,  cinquante-neuf  ans,  se  plaint  depuis  trois 

ans  de  surdité.  Du  côté  droit,  un  processus  adhésif  rend  l’audition 
presque  nulle.  Il  existe  à  gauche  un  catarrhe  muqueux  chronique 
avec  ouïe  assez  bien  conservée. 

Cette  danie  se  plaint  de  souffle  et  de  battements  dans  l’oreille 
augmentant  après  les  mouvements  et  les  repas.  La  nuit,  ces  bruits 
sont  plus  forts  et  empêchent  souvent  le  sommeil.  Avec  le  tube 
otoscopique  on  perçoit  nettement  comme  un  «  voû  »  prolongé, 
isochrone  aux  pulsations  cardiaques.  ^ 

Personne  très  nerveuse,  mais  d’un  état  général  bon  ;  cœur  bon, 
pas  de  lésions  valvulaires;  parfois  un  peu  de  rudesse  du  premier 
bruit  aortique,  parfois  palpitations  et  irrégularités  d’origine 
nerveuse. 

Les  cathétérismes,  massages,  médications  nasales,  etc.,  employées 
contre  le  catarrhe  n’ont  eu  sur  les  bruits  aucune  influence. 

Obs.  IV.  —  M.  J...,  trente-deux  ans.  Les  bruits  ont  débuté  par 
la  perception  d’un  «  cricri  »  dans  l’oreille  droite,  chez  cet  homme 
bien  constitué  et  bien  portant.  Ils  sont  devenus  rapidement  un 
souffle  avec  piaulement  simple  d’abord,  double  plus  tard,  audible 
par  le  conduit,  mais  avec  un  maximum  stéthoscopique  à  2  à 
3  centimètres  au-dessus  et  un  peu  en  arrière  de  la  base  de  l’apo- 
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physe  mastoïde,  au  niveau  de  la  branche  postérieure  de  l’artère 
méningée  moyenne. 

Des  douleurs  de  tête  intolérables  ont  apparu  à  la  mastoïde 
d’abord,  puis  à  la  région  temporale  correspondante,  enfin  à  la 
région  occipitale.  A  trois  reprises,  il  y  a  eu  projets  de  suicide. 

Le  malade  a  succombé  en  moins  de  trois  mois  à  ses  lésions  ou, 
ce  qui  est  plus  probable,  il  s’est  empoisonné,  à  l’insu  de  tous, 
à  l’aide  d’un  narcotique. 

Son  observation  complète  fait  l’objet  d’une  communication  de 
l’un  de  nous. 

De  nos  observations  et  de  l’étude  incomplète  à  laquelle 
nous  nous  sommes  livrés,  il  résulte  que  les  bruits  otitiques 
objectifs  d’origine  vasculaire  peuvent  précéder  ou  accompa¬ 
gner  des  lésions  organiques  très  graves  chez  des  sujets 
jeûnes  ou  vieux.  La  présence  seule  de  ces  bruits,  qui  ne 
s’accompagnent  pas  de  vertiges,  en  dehors  de  toute  douleur 
ou  de  lésions  fonctionnelles  constitue  pour  celui  qui  en  est 
atteint  une  forte  incitation  au  suicide.  Les  cas  ne  doivent 
pas  être  bien  rares,  si  l’on  se  met  à  les  rechercher,  car  nous 
en  avons  observé  personnellement  quatre  en  trois  années. 

11  serait  donc  désirable  pour  nous  auristes  de'  mieux  con¬ 
naître  ce  chapitre  de  pathologie  spéciale,  assez  neuf  dans  les 
pays  de  langue  française,  afin  de  pouvoir  à  temps  porter  le 
pronostic  et  instituer  le  traitement.  Aujourd’hui  la  difficulté 
d’un  diagnostic  précis  nous  désarme  au  début  du  mal. 

Nous  nous  permettons  donc  d’appeler  la  bienveillante 
attention  de  la  Société  française  d’oto-rhino-laryngologie  sur 
une  question  quelque  peu  vitale  et  nous  serions  heureux  de 
voir  nos  savants  collègues  y  apporter  par  la  suite  quelques 
lumières.  Telle  sera  la  conclusion  de  notre  travail. 
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CONSIDÉRATIONS  SUR 

L’EMPLOI  DES  ANESTHÉSIQUES  GÉNÉRAUX 

DANS  LES  PETITES  INTERVENTIONS  RAPIDES 


Par  le  D'  G.  J.  KOENIG,  de  Paris. 

L’anesthésie  générale  dans  les  petites  interventions  rapides, 
telles  que  l’ablation  des  végétations  adénoïdes,  a  été  l’objet 
d’une  attaque  qui,  à  juste  raison,  a  pu  émouvoir  les  mères 
de  famille  dont  les  enfants  en  très  grand  nombre  ont  besoin 
contre  cette  affection  des  soins  du  spécialiste.  Parce  que  le 
bromure  d’éthyle  et  d’autres  anesthésiques  ont  occasionné  un 
certain  nombre  de  cas  de  mort,  ce  n’est  pas  une  raison  pour 
condamner  entièrement  l’anesthésie  générale.  11  est  admis 
par  certains  chirurgiens  que  le  shock  chez  certains  individus, 
dans  des  opérations  même  insignifiantes  faites  sous  l’anes¬ 
thésie  locale,  est  plus  grand  que  celui  occasionné  par  un 
anesthésique  général  bien  choisi  et  habilement  administré. 
Ceci  est  particulièrement  vrai  dans  certains  cas  de  maladie 
du  cœur  et  chez  certains  nerveux. 

Soc.  franç.  d’oiol.  ^7 


Dans  les  cas  cependanl  où  nous  ne  pouvons  pas  nous 
soustraire  à  l’anesthésie  générale,  il  est  de  notre  devoir  de 
chercher  à  réduire  au  minimum  les  accidents  qu’elle  petit 
occasionner.  Comment  atteindrons-nous  ce  but?  Évidemment 
en  choisissant  l’anesthésique  général  le  moins  dangereux, 
celui  qui  a  prouvé  jusqu’ici  le  plus  faible  degré  de  nocuité. 
Quel  est-il?  Je  crois  qu’on  peut  incontestablement  répondre 
que  c’est  le  protoxyde  d’azote  ou  gaz  hilarant.  Il  est  consi-, 
déré  comme  tel  en  Amérique  et  en  Angleterre,  où  les  cas  de 
mort  sont  pour  ainsi  dire  inconnus.  Aussi  ne  s’explique-t-on 
pas  le  discrédit  dans,  lequel  est  tombé  ce  gaz  en  France,  ni 
les  nombreuses  erreurs  qu’on  trouve  répandues  sur  son 
compte  dans  la  littérature.  Depuis  longtemps,  la  pratique 
a  donné  tort  à  cette  erreur  qu’on  lit  encore  quelquefois  :  «Le 
protoxyde  d’azote  asphyxie  et  n’anesthésie  pas.  »  Les  recher¬ 
ches  de  Paul  Bert  ont  démontré  la  fausseté  de  cette  remarque, 
et  la  meilleure  preuve  pratique  que  le  protoxyde  est  un  gaz 
anesthésiant,  c’est  qu’en  l’administrant  avec  de  l’oxygène, 
qui  supprime  l’effet  asphyxiant,  en  obtient  bel  et  bien 
l’anesthésie. 

On  lit  dans  le  livre  de  G.  Brouardel  i  :  «  On  sait  d’ailleurs 
que  ce  mode  d’anesthésie,  qui  a  été  fort  utihsé  il  y  a  quelques 
années  pour  l’extraction  des  dents,  est  aujourd’hui  presque 
complètement  abandonné,  à  cause  des  accidents  qu’il  a  pro¬ 
voqués.»  M.  Brouardel  aurait  dû  dire  qu’il  est  aujourd’hui 
presque  complètement  abandonné  en  France,  mais  non  pas 
en  Angleterre  et  en  Amérique,  où  Von  estime  à  dix  millions  le 
nombre  d'anesthésies  protoazotées  en  dix  ans. 

Dans  le  Traité  des , Anesthésiques  de  Dastre,  p.  i68,  on  lit: 
«Pour  résumer  ces  faits  en  une  brève  formule:  le  protoxyde 
pur  anesthésie,  mais  il  tue  par  asphyxie;  lé  protoxyde 
mélangé  ne  tue  point,  mais  il  n’anesthésie  pas.  »  J’ai  pu, 
depuis  deux  ou  trois  ans,  me  rendre  compte  de  cette  erreur, 

I.  6.  Brouardel,  Précis  d’exploration  clinique  du  cœur  et  des  vaisseaux, 
igoS,  p.  93. 


car  je  fis  administrer  une  trentaine  de  fois  par  le  D'  Nogué, 
au  moyen  de  l’appareil  de  Hewitt,  le  protoxyde  mélangé  à 
l’oxygène,  et  je  fus  très  satisfait  du  résultat  à  tous  les  points 
de  vue.  L’anesthésie  fut  suffisamment  profonde  et  prolongée 
pour  permettre  l’ablation  de  végétations  adénoïdes  ou  des 
amygdales.  Dans  ce  même  traité  de  Dastre,  au  sujet  des 
dangers  (p.  174),  voici  ce  qu’on  lit  :  «Quant  à  l’innocuité  de 
la  méthode,  elle  est  prouvée,  outre  les  essais  déjà  tentés  par 
Paul  Bert,  par  la  pratique  universelle  des  dentistes  dans  le 
monde  entier.  Le  nombre  de  personnes  soumises  à  l’action 
du  protoxyde  se  chiffre  par  centaines  de  mille,  et  pourtant 
l’on  n’enregistre  que  deux  cas  de  mort  authentiques  (Rotten- 
stein).  Le  protoxyde  d’azote  offre  donc  une  sécurité  incom¬ 
parable.  » 

Le  D''  Dudley  Wilmot  Buxton,  un  des  plus  éminents  anes¬ 
thésistes  de  l’Angleterre,  a  exprimé  l’opinion  suivante  :  «  Il 
est  maintenant  admis  que  le  protoxyde  d’azote  mélangé  à 
l’air  ou  à  l’oxygène  est  un  anesthésique  sûr.  C’est  un  anesthé¬ 
sique  spécifique  qui  convient  à  toutes  sortes  d’hommes  et  à 
toutes  sortes  de  coitditions.  Les  complications  et  les  mauvais 
effets  consécutifs,  quand  les  phénomènes  d’asphyxie  sont 
éliminés,  sont  extrêmement  peu  nombreux,  et  sont  générale¬ 
ment  dus  à  un  manque  d’adresse  dans  l’usage  du  gaz  ou  à 
des  états  du  malade  qui  auraient  dû  faire  remettre  à  plus 
tard  son  administration.  Quant  au  point  de  vue  pratique, 
j’aimerais  dire  deux  mots  des  cas  de  mort  que  l’on  prétend 
pouvoir  mettre  sur  le  compte  de  cet  anesthésique.  Leur 
nombre  est  extrêmement  restreint.  Richardson,  en  i885,  a 
donné  la  proportion  de  un  cas  sur  un  million  d’anesthésies, 
mais  son  évaluation  est  indubitablement  beaucoup  trop  élevée. 
Il  y  a  quelques  années,  j’ai  rassemblé  tous  les  cas  qui  avaient 
été  rapportés  dans  la  littérature  médicale.  J’ai  trouvé  que  la 
plupart  avaient  suivi  quelque  entrave  mécanique  à  la  respi¬ 
ration,  telle  que  la  pénétration  de  corps  étrangers  dans  les 
voies  aériennes.  Dans  un  cas,  par  exemple,  une  femme  très 


—  420  — 


serrée  dans  son  corset,  vomit,  et  les  voies  aériennes  devinrent 
obstruées.  Si  nous  considérons  seulement  les  cas  dus  direc¬ 
tement  au  gaz  hilarant,  il  nous  reste  en  réalité  un  nombre 
bien  minime.» 

Le  D''  Straith,  dans  un  article  sur  le  protoxyde  publié  dans 
le  Dental  Register  en  igoS,  dit:  «Si  donc  la  question  de  la 
sécurité  est  celle  qui  doit  nous  guider  avant  tout  dans  le 
choix  de  l’anesthésique,  sur  quoi  devons-nous  baser  notre 
conviction  à  ce  point  de  vue  ?  Peut-on  trouver  de  meilleurs 
témoignages  que  les  statistiques  comprenant  des  millions 
d’anesthésies,  sans  un  seul  cas  de  mort  et  avec  une  propor¬ 
tion  extrêmement  faible  de  symptômes  alarmants  et  d’effets 
consécutifs?  Quelle  que  soit  la  source  où  l’on  s’adresse,  le 
protoxyde  d’azote  occupe  toujours  le  premier  rang  en  ce  qui 
concerne  l’innocuité.  Le  D''  Nevins,  qui  s’est  fait  une  spécia¬ 
lité  des  extractions  dentaires  à  Chicago,  et  avec  qui  je  suis  lié 
personnellement,  dit  :  «  J’ai  administré  le  gaz,  depuis  trente 
ans,  à  plus  de  65,ooo  personnes;  dans  les  dix  dernières 
années,  je  ne  l’ai  refusé  à  aucun  sujet  quelle  que  fût  sa  con¬ 
dition  ;  je  ne  reconnais  pas  de  contre-indications.  En  bien  !  je 
n’ai  jamais  eu  un  seul  accident.  Si  le  gaz  est  pur  et  convena¬ 
blement  administré,  je  crois  qu’on  peut  le  donner  à  des  sujets 
de  tout  âge,  et  je  parle  d’après  l’expérience,  car  je  l’ai  donné 
à  des  enfants  au-dessous  de  2  ans  et  à  des  adultes  jusqu’à 
l’âge,  de  quatre-vingt-douze  ans.  »  Le  D"  Slonaker,  qui  exerce  à 
Chicago  la  même  spécialité  que  le  précédent,  dit  :  «  J’ai  admi¬ 
nistré  le  protoxyde  d’azote  à  plus  de  cent  mille  personnes 
sans  accident  et  sans  résultat  désagréable.  » 

Dans  une  lettre  du  Colton,  de  New-York,  au  Dr  Rotten- 
stein,  datée  du  21  mai  1877,  1®  fondateur  du  «Colton  dental 
Association,  Cooper  Institute»,  écrit  :  «Depuis  le  4  février  1864 
jusqu’à  ce  jour,  97,428  individus  ont  été  anesthésiés  dans  cet 
établissement.  Nous  n’avons  eu  à  regretter  aucune  mort  ni 
aucun  accident  assez  sérieux  pour  nécessiter  le  transport  de 
malade  dans  une  voiture.  Quelques  patients  (un  sur  i5o)  ont 
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éprouvé  des  nausées  que  j’attribue  à  l’ingurgitation  d’une 
certaine  quantité  de  sang.  Le  succès  de  cet  établissement 
m’engagea  à  en  fonder  de  semblables  dans  les  grandes  villes 
des  Etats-Unis,  à  Boston,  Philadelphie,  Baltimore,  Cincinnati, 
Saint-Louis.  Ces  institutions  eurent  un  succès  complet,  et 
dans  rétablissement  que  j’ai  créé  à  Philadelphie,  plus  de 
60,000  malades  ont  déjà  été  anesthésiés  sans  le  moindre 
accident.  Je  puis,  sans  crainte  d’exagération,  affirmer  que, 
dans  tous  les  divers  établissements  que  j’ai  fondés,  le  gaz  a 
été  administré  à  plus  de  3oo,ooo  malades.  Je  puis  également 
affirmer  qu’aucun  cas  de  mort  n’est  survenu  dans  aucune  de 
ces  institutions.  Au  mois  de  novembre  dernier,  un  grand 
nombre  de  chirurgiens  éminents  de  New-York  ont  bien  voulu 
me  donner  un  témoignage  de  leur  confiance  dans  l’anesthésie 
protoazotée  et  ont  signé  un  certificat  ainsi  conçu  :  «Nous  pou- 
»  vous  affirmer,  après  avoir  assisté  aux  opérations  anesthési- 
»  ques  du  D''  Colton  au  «Cooper  Institute»,  que  le  protoxyde 
»  d’azote  procure  une  insensibilité  complète  et  n’a  jamais,  à 
»  notre  connaissance,  déterminé  des  accidents  ;  nous  considé- 
»  rons  cet  agent  comme  le  plus  sûr  des  anesthésiques.  »  Ce  do¬ 
cument  est  signé  par  les  principales  sommités  chirurgicales  de 
l’Amérique  du  Nord,  parmi  lesquelles  nous  citerons  MM.  les 
Willard  Parker,  Marion  Sims,  Hamilton  Fordyce  Barker, 
Stephan  Smith,  Agnew,  Emmet,  W.  Hammond,  Lewis  Sayre, 
Austin  Flint,  Ogden  Dorémus^  etc. ,  etc. 

En  1887,  le  D’’  Colton,  dans  son  Institut  de  New-York,  était 
arrivé  au  chiffre  de  1 55, 000  anesthésies;  M.  Hasbrouck  à 
69,000;  M.  Thomas,  de  Philadelphie,  à  i44j000.  La  méthode 
se  répandit  alors  en  Europe,  surtout  en  Angleterre,  où,  dans 
l’espace  de  dix  ans,  il  se  pratiqua  environ  4,000,000  d’anes¬ 
thésies  protoazotées.  Et  il  faut  aussi  se  rappeler  que  cette 
lettre  de  Colton  fut  écrite  à  une  époque  où  l’on  employait 
le  protoxyde  pur,  ou  plutôt  impur.  Ne  pouvant  être  liquéfié, 
il  était  préparé  par  le  dentiste  lui-même,  et  contenait  certai¬ 
nement  de  l’acide  hypoazotique.  Et,  malgré  cette  impureté 
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certaine  et  l’administration  pour  ainsi  dire  hermétique  du 
gaz  (sans  addition  d’air,  ce  qu’on  croyait  nécessaire  pour 
une  bonne  anesthésie,  d’où  la  cyanose)  il  n’y  avait  pas 
d’accidents,  bien  qu’il  fût  donné  à  tort  et  à  travers  sans 
discernement. 

Selon  H.  C.  Wood  (Traité  de  Thérapeutique,  1900),  on  n’a 
enregistré  jusqu’en  1900  que  4  cas  de  mort  qui  peuvent 
avec  certitude  être  attribués  au  protoxyde.  Hewitt  cependant 
{Anesthetics  and  their  administration,  1901)  rapporte  17  cas 
de  mort  positivement  dus  au  protoxyde  et  6  autres  probable¬ 
ment  dus  à  cette  cause. 

Le  D"  Mellishi,  dans  un  excellent  article  sur  l’anesthésie 
générale  chirurgicale,  datant  de  1908,  dit  qu’on  peut  estimer 
la  mortalité  aussi  basse  que  i  à  3  cas  sur  un  million  de 
narcoses. 

Toutes  ces  affirmations  et  statistiques  se  rapportent  à  l’anes¬ 
thésie  par  le  protoxyde  non  mélangé.  J’écrivis,  au  mois  de 
juillet  dernier,  à  M.  Hew^itt  lui-même  pour  avoir  son  avis  sur 
Tanesthésie  par  le  mélange  de  protoxyde  et  d’oxygène,  et  lui 
demandai  s’il  avait  connaissance  d’un  seul  cas  de  mort  par 
ce  procédé.  11  me  répondit  :  aEn  réponse  à  votre  lettre,  je 
viens  vous  dire  que  je  n’ai  connaissance  d’aucun  cas  de  mort 
par  l’anesthésie  au  protoxyde  mélangé  à  l’oxygène.  Il  y  a  eu 
un  cas  de  mort  il  y  a  quelques  années  dans  lequel  l’anesthé¬ 
sique  fut  employé  combiné  au  chloroforme,  mais  voilà  tout 
ce  que  je  puis  vous  dire.  Je  considère  le  protoxyde  d’azote 
mélangé  à  l’oxygène  comme  le  plus  sûr  de  tous  les  anesthé¬ 
siques.  Il  est,  je  crois,  exempt  de  risque  pour  la  vie  quand 
le  pourcentage  d’oxygène  est  bien  réglé.  Cependant,  en  ce 
qui  concerne  l’usage  des  anesthésiques  dans  les  courtes 
opérations  sur  la  gorge,  je  crois  que  le  protoxyde  mélangé  à 
l’oxygène  peut  ne  pas  donner  au  chirurgien  tout  à  fait  assez 
de  temps.  » 

I.  Mellish,  General  surgical  anesthésia  (Journ.  Amer,  med.  Assoc., 
5  déc.  igoS). 


Cette  dernière  remarque  ne  s’accorde  pas  avec  mon  expé¬ 
rience  personnelle,  ni  avec  celle  du  D'  Nogué.  Si  l’on  pousse 
l’anesthésie  suffisamment,  on  a  bien  le  temps  de  cureter  à 
fond  le  pharynx  nasal.  Si  l’on  désire  à  la  même  séance  enlever 
les  amygdales,  et  si  le  temps  n’est  pas  suffisant,  on  peut 
remettre  le  masque  et  anesthésier  de  nouveau  sans  inconvé¬ 
nient.  Je  l’ai  fait  plusieurs  fois. 

La  plupart  des  auteurs  ne  reconnaissent  au  protoxyde 
aucune  contre-indication.  Pour  Beltrami  i  la  seule  est  la  peur, 
et  il  dit  que  quand  on  se  trouve  en  présence  de  personnes 
chez  lesquelles  l’appréhension  est  si  forte  qu’elle  est  irréduc¬ 
tible  et  dont  les  idées  et  les  pressentiments  de  mort  deviennent 
persistants,  on  doit  s’abstenir.  «Pourquoi,»  dit-il,  «l’anes¬ 
thésie  au  protoxyde  d’azote  a-t-elle  trouvé  en  France  tant 
d’adversaires?  La  seule  raison,  c’est  qu’on  ne  la  connaît  pas. 
La  plupart  n’ont  là-dessus  que  des  idées  très  vagues  et 

surtout  fausses . On  a  cité-des  cas  de  mort,  soit,  nous  les 

avons  recherchés  scrupuleusement,  critiqués  sans  parti  pris 
aucun,  ef  à  peine  sur  les  millions  d’anesthésies  pratiquées  dans 
le  monde  entier,  trouvons-nous  U  cas  qui  puissent  être  impu¬ 
tables  au  gaz,  mais  qui  peuvent  aussi  être  sérieusement 
discutés.  » 

Gomment  les  autres  anesthésiques  comparent-ils  avec  cela? 
En  ce  qui  concerne  le  chlorure  d’éthyle,  Lotheisen,  en  1900, 
rapporte  un  cas  de  mort  sur  2,600  cas,  tandis  que  Ware», 
en  1902,  dit  que  seulement  un  cas  de  mort  a  été  rapporté  sur 
i3,ooo  cas. 

Les  statistiques  présentées  au  XXX*  Congrès  des  chirur¬ 
giens  allemands,  à  Berlin,  en  mai  1901,  donnent  : 

Pour  le  chloroforme  ....  i  cas  de  mort  sur  2,028  cas 


—  l’éther . i  —  6,090  — 

—  le  bromure  d’éthyle .  .  i  —  5,228  — 


I.  G.  Beltrami,  L’anesthésie  générale  par  le  protoxyde  d’azote  (Thèse  de 
Paris,  1906). 

a ,  Ware,  American  Medecine,  vol.  III. 
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Les  statistiques  de  Guriti  jusqu’en  1898,  basées  sur  157, 8i5 
cas  en  temps  de  guerre,  donnent  : 

Pour  le  chloroforme  ,  -  .  .  i  cas  de  mort  sur  2,899  cas 

—  le  chloroforme  4- éther.  i  —  4i,i8i  — 

—  le  bromure  d’éthyle .  .  i  —  4,588  — 

—  le  pental . i  — ■  i99  ~ 


Des  statistiques  allemandes  pendant  la  décade  1890  à  1899 
donnent: 


Pour  l’éther . .  cas  de  mort  sur 

—  le  chloroforme  .  .  .  .  i  — 

—  le  bromure  d’éthyle  .  .  i  — 

—  le  pental .......  1  — 

—  le  chloroforme  -H  éther.  i  — 

—  le  mélange  A.  C.  E.  .  .  i  — 


7,000  cas 
2,000  — 
4,000  — 
2,000  — 
9,000  — 
6,000  — 


Pour  le  bromure  d'éthyle,  Seitz  relève  au  moins  24  cas  de 
mort  sur  un  nombre  restreint  d’anesthésies. 

Sur  le  somnoforme  (mélange  de  bromure  d’éthyle  5  0/0, 
de  chlorure  d’éthyle  600/0,  et  de  chlorure  de  méthyle  35  0/0), 
Beltrami  dit  :  «Jusqu’ici,  en  effet,  on  n’aurait  vu  que  des 
avantages,  et  sur  le  nombre  déjà  élevé  (plus  de  i4,ooo)  des 
narcoses  obtenues,  on  n’a  eu  aucuii  accident  à  regretter. 
Mais  son  entrée  si  récente  dans  le  monde  des  anesthésiques 
ne  permet  pas  encore  de  se  prononcer  formellement,  » 

Suarez  de  Mendoza  a  pu  réunir  10  cas  de  mort  dus  à  l’anes¬ 
thésie  par  le  bromure  d’éthyle.  Ces  cas  ont  été  observés  par 
Roberts  (1880),  Mittenzweig,  2  cas  (1890),  Gleich  (1892), 
Hartmann  et  Bourbon  (1898),  Kôehler  (1899),  Doubrovine 
(1895),  Pomerantzeff  (1892);  deux  cas  relatés  dans  le  Bulletin 
médical  de  1890,  et  dans  le  Philadelphia  medical  Journal 
de  1899.  Il  fut  lui-même  témoin  d’une  mort  foudroyante 
survenue  en  quelques  secondes,  après  les  premières  bouffées 


X.  Gorlt,  Praetical  Surgery.  Senn,  1901. 
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de  bromure,  chez  une  jeune  femme  de  vingt -huit  ans  à  la 
quelle  on  allait  faire  un  curetage;  d’après  Manquât,  un  auteur 
allemand  a  pu  réunir  i6  cas  de  mort  par  bromure  d’éthyle 
pour  la  seule  aniiée  de  1898. 

Mon  expérience  personnelle  avec  le  bromure  d’éthyle,  le 
chlorure  d’éthyle  et  le  protoxyde  d’azote,  ainsi  que  les  statis¬ 
tiques  et  les  opinions  que  je  viens  de  vous  rapporter,  m’ont 
permis  de  me  former  une  conviction.  Aussi,  pour  ne  pas 
avoir  de  cas  de  mort  à  déplorer,  j’endors  le  moins  souvent 
possible,  et  quand  j’endors,  c’est  le  protoxyde  d’azote  dont 
je  me  sers,  mélangé  à  l’oxygène,  et  même  en  me  servant  de 
cet  anesthésique  extrêmement  sûr,  je  m’entoure  de  toutes 
les  précautions  qui  sont  de  mise  avec  n’importe  quel  anes¬ 
thésique  général.  ’  Je  n’accepte  pas  l’opinion  émise  par 
certains  qu’il  n’y  a  pas  de  contre-indication  à  l’emploi  du 
protoxyde,  et  j’examine  ou  fais  examiner  le  cœur  par  un 
expert,  ainsi  que  le  poumon,  et  n’anesthésie  pas  s’il  y  a  des 
lésions.  Je  m’abstiens  aussi  quand  le  malade  est  en  proie 
à  une  peur  insurmontable,  et  je  me  méfie  chez  les  obèses 
et  les  alcooüques.  Autre  précaution  non  moins  importante  ; 
je  n’administre  pas  le  gaz  moi-même,  mais  le  fais  donner 
par  le  D'  Nogué  au  moyen  de  l’appareil  de  Hewitt  qui  n’est 
nullement  encombrant. 

Mon  expérience  personnelle  me  permet  de  confirmer  tout 
ce  que  dit  le  D’^  Nogué  1  à  ce  sujet.  Avec  le  protoxyde  d’azote, 
l’anesthésie  est  un  peu  plus  longue  à  obtenir  qu’avec  le  bro¬ 
mure  d’éthyle,  mais  eUe  dure  tout  aussi  longtemps. 

1.  R.  Nogué,  De  l’anesthésie  par  le  protoxyde  d’azote  et  l’oxygène  (Soc. 
méd.  du  XI*  arr.  de  Paris,  1899). 
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TRAITEMENT 

DES  RÉTRÉCISSEMENTS  CICATRICIELS  DE  L’ŒSOPHAGE 

sous  l’oesophagosgopie 

Par  le  D'  GÜISEZ,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

Depuis  trois  ans,  nous  aidant  de  l’œsophagoscopie,  nous 
avons  eu  l’occasion  de  soigner  un  certain  nombre  de  malades 
atteints  de  rétrécissements  cicatriciels  de  l’œsophage.  Chez 
quelques-uns  d’entre  eux,  le  rétrécissement  Jranchissable 
par  des  bougies  plus  ou  moins  fines  et  la  déglutition  encore 
possible  pour  certains  aliments  liquides  où  en  bouillie. 

Chez  trois,  qui  avaient  dû  être  gastrostomisés,  le  rétrécisse¬ 
ment  était  réputé  infranchissable  au  cathétérisme  ordinaire. 

Chez  le  premier,  l’œsophagoscopie  nous  a  permis  surtout 
de  faire  un  diagnostic  précis  de  lésions  intra-œsophagiennes 
et  de  traiter  le  rétrécissement  sans  crainte  d’engager  des 
fausses  routes  si  fréquentes  en  matière  de  dilatation. 

Nous  avons  suivi  les  règles  habituelles  du  cathétérisme 
employant  des  bougies  de  plus  en  plus  grosses,  et  cette 
dilatation  a  dû  être  entretenue  de  temps  à  autre  pour  garder 
le  résultat  acquis. 

Dans  tous  les  cas  que  nous  avons  pu  suivre  régulièrement 
et  suffisamment  longtemps  (4),  nous  sommes  arrivé  assez 
rapidement  à  donner  à  l’œsophage  un  calibre  voisin  de  la 
normale  permettant  le  passage  des  aliments  solides. 

Bien  plus  intéressante  est  pour  nous  l’étude  de  trois  cas 
réputés  infranchissables.  Grâce  à  l’œsophagoscopie,  nous 
avons  diagnostiqué  exactement  l’orifice  du  rétrécissement 
plus  ou  moins  excentrique  ;  nous  avons  pu,  l’ayant  bien  en 
vue,  le  franchir  à  l’aide  de  fines  bougies,  glisser  un  conduc¬ 
teur  de  forme  spéciale  et  pratiquer  l’œsophagotomie  interne 
en  sectionnant  dans  la  partie  la  plus  épaisse.  Chez  deux  de 
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ces  malades,  les  résultats  ont  été  excellents,  et  la  bouche 
stomacale  a  pu  être  fermée. 

Dans  im  cas  opéré  à  la  Charité,  dans  le  service  du  profes¬ 
seur  Tillaux,  que  suppléait  M.  le  D'  Auvray,  la  malade  est 
morte,  non  des  suites  de  l’intervention,  mais  quatre  jours 
après,  pendant  les  soins  consécutifs.  Après  une  manœuvre 
faite  trop  brusquement  pour  remettre  la  sonde,  l’œsophage 
s’est  rompu  et  un  pneumothorax  s’est  déclaré. 

Nous  insisterons  dans  cette  communication  sur  ces  trois 
derniers  cas  opérés  et  nous  verrons  tout  l’enseignement  que 
l’on  peut  en  tirer. 

Chez  tous,  il  s’agissait  de  malades  adultes  et  le  rétrécisse¬ 
ment  était  consécutif  à  l’ipgestion  de  liquides  caustiques. 

Comme  appareil  éclaireur,  nous  nous  sommes  servi  indis¬ 
tinctement  du  miroir  de  Clar  ou  de  notre  éclaireur  à  trois 
lampes  que  nous  avons  décrit  par  ailleurs.  Le  miroir  de  Clar 
peut,  en  effet,  servir  pour  voir  dans  les  tubes  relativement 
larges  comme  ceux  que  l’on  emploie  pour  l’œsophago- 
scopie.  Mais  il  ne  faut  pas  oublier  que,  chaque  fois  que  l’on 
doit  employer  des  tubes  étroits,  aussi  bien  pour  l’œsopha- 
goscopie  que  pour  la  bronchoscopie,  ce  mode  d’éclairage 
est  tout  à  fait  insuffisant,  et  l’on  devra  avoir  recours  soit  à 
l’éclaireur  de  Kirstein,  soit  à  notre  éclaireur  à  trois  lampes 
concentriques. 

Point  n’est  besoin,  soit  dit  en  passant,  de  se  servir  pour 
l’œsophagoscopie  de  tubes  très  larges,  ceux  d’un  calibre 
de  lo  à  la  millimètres  au  maximum  sont  bien  suffisants  pour 
voir  et  intervenir  à  l’intérieur  de  l’œsophage.  Comme  lon¬ 
gueur,  nous  employons  deux  modèles,  un  de  a 5  et  un  de. 
4o  centimètres,  suivant  le  siège  présumé  du  rétrécissement 
et  d’après  les  notions  que  nous  a  fournies  le  cathétérisme, 
l’exploration  à  la  bougie  demi  molle.  Nous  nous  servons  de 
tubes  construits  par  Collin  sur  nos  données  à  large  pavillon 
et  à  surface  interne  brillante. 

Chez  nos  malades  gastrotomisés,  la  dilatation  œsopha- 
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gienne  avec  les  bougies  avait  déjà  été  essayée  à  de  nom¬ 
breuses  reprises  et  sans  succès.  Chez  deux  d’entre  eux  que 
l’on  avait  cru  pouvoir  cathétériser,  il  existait  nettement  sur 
les  parois  latérales  de  l’œsophage  une  sorte  de  véritable 
diverticule  vraisemblablement  mécanique  dans  lequel  les 
sondes  devaient  s’engager  chaque  fois  dans  les  tentatives  de 
cathétérisme.  ‘ 

La  poche  qui  siégeait  au-dessus  du  rétrécissement  était 
dans  tous  les  cas  anciens  très  considérable,  remplie  de 
mucus  filant  blanchâtre,  très  adhérent  et  l’aspiration  avec 
la  pompe  a  été  la  plupart  du  temps  nécessaire  pour  la  vision 
nette  des  lésions. 

Les  simples  examens  ont  pu  être  toujours  faits  dans  la 
position  assise,  la  tête  du  patient  très  fortement  renversée 
en  arrière. 

Après  cocaïnisation  de  la  base  de  la  langue,  du  voile  du 
palais,  nous  avons  introduit  notre  tube  muni  de  son  man¬ 
drin  en  le  guidant  simplement  avec  le  doigt.  11  est  facile, 
passant  par  l’une  ou  l’autre  des  commissures,  de  lui  faire 
franchir,  en  le  glissant  en  arrière  des  aryténoïdes,  l’orifice 
supérieur  de  l’œsophage. 

Nous  avons  eu  des  difficultés  à  introduire  le  tuhe,  en  par¬ 
ticulier  dans  le  cas  où  il  existait  un  point  rétréci  au  niveau 
de  l’extrémité  toute  supérieure  de  l’œsophage,  rétrécissement 
peu  serré  et  indépendant  tout  à  fait  du  rétrécissement  prin¬ 
cipal.  Des  cordons  cicatriciels  se  voyaient  également  très 
souvent  sur  la  muqueuse  au-dessus  immédiatement  du  point 
rétréci.  Quelquefois  même,  on  notait  des  brides  et  des 
traînées  cicatricielles  qui  toutes  avaient  une  direction  plus 
ou  moins  radiée  pour  aboutir  à  un  point  particulièrement 
rétréci,  siège  véritable  de  l’obstacle. 

Chez  les  trois  malades  gastrostomisés,  nous  avons  pu  nous 
rendre  compte  que  la  paroi  était  très  épaisse  en  un  de  ses 
points,  donnant  à  l’orifice  rétréci  une  situation  tout  à  fait 
excentrique.  L’orifice  était  alors  particulièrement  difficile  à 


trouver  et  ce  n’est  qu’après  examen  méthodique,  en  déplis¬ 
sant  véritablement  toute  la  muqueuse  oesophagienne,  en 
déplaçant  l’extrémité  destale  du  tube,  qu’on  pouvait  le  trouver. 

Dans  ces  trois  cas  de  rétrécissements  prétendus  infranchis¬ 
sables,  nous  munissant  d’une  fine  bougie  assez  rigide,  ayant 
bien  vu  dans  l’œsophagoscope  l’extrémité  supérieure  du 
rétrécissement,  nous  pûmes  le  franchir  après  quelques  tâton¬ 
nements.  Nous  nous  rendîmes  compte,  d’ailleurs,  que  ces 
rétrécissements  étaient  très  serrés,  très  durs  et  comprenaient 
une  certaine  étendue  de  la  longueur  de  l’œsophage.  Ils  étaient 
franchissables  à  de  petites  bougies,  mais  non  dilatables, 

Nous  nous  sommes  demandé  alors,  étant  donné  que  chez 
eux  une  des  parois  de  l’œsophage  était  particulièrement  épaisse, 
si  nous  ne  pourrions  point,  sur  cette  paroi,  faire  sans  aucun 
danger  une  section  ou  plusieurs  sections  assez  rapprochées 
destinées  à  permettre  à  des  bougies  dilatatrices  de  divulserles 
parois  rétrécies  et  à  rendre  à  l’œsophage  son  calibre  normal. 
Il  s’agissait  de  faire  une  sorte  d’œsophagotomie  interne  sous 
le  contrôle  de  la  vue,  l’œsophagoscope  ayant  indiqué  exacte¬ 
ment  où  devait  se  faire  la  section  avec  le  plus  de  sécurité  et 
de  profit  pour  le  malade. 

A  cet  effet,  nous  avons  fait  construire  par  Collin  un  œsô- 
phagotome  légèrement  modifié  de  l’instrument  de  Maison¬ 
neuve  et  de  Le  Dentu.  Des  lames  latérales  triangulaires  à 
angle  saillant  et  à  tranchant  limité  au  tiers  antérieur  courent 
sur  un  conducteur.  On  a  à  sa  disposition  une  série  de  lames 
graduées  au  moyen  desquelles  on  peut  pratiquer  le  nombre 
de  scarifications  reconnues  nécessaires  pour  faciliter  la 
dilatation. 

Notre  œsophagotome,  destiné  à  agir  sous  le  contrôle  de 
la  vue  à  l’intérieur  des  tubes,  présente  une  tige  très  mince 
à  l’extrémité  de  laquelle  se  visse  une  bougie  fine  en  baleine 
rigide. 

Ayant  introduit  l’œsophagoscope  et  vidé  la  poche  de  son 
contenu  à  l’aide  de  la  pompe  aspiratrice,  nous  cherchons 


l’orifice  du  rétrécissement  souvent  difficile  à  trouver  pour  les 
raisons  énumérées  plus  haut.  Nous  nous  assurons  qu’il  est 
franchissable  à  la  baleine  et  à  son  conducteur.  Il  est,  à  notre 
avis,  nécessaire,  tout  comme  dans  l’urétrotomie,  de  répéter 
une  ou  deux  fois  cette  manœuvre  pour  être  sûr  que  la  bougie 
terminale  filiforme  ne  se  repUe  pas  sur  elle-même.  On  peut 
alors,  en  introduisant  la  plus  fine  lame  de  l’œsophagotome, 
sectionner  rapidement  la  paroi  la  plus  épaisse  du  rétrécisse¬ 
ment.  On  déplace  l’instrument  de  façon  à  lui  faire  décrire  un 
petit  quart  de  cercle  et  l’on  fait  une  deuxième  section  à 
quelques  miUimètres  de  la  première.  On  se  rend  compte  du 
calibre  ainsi  obtenu  en  introduisant  avec  précaution  une 
bougie  correspondant  au  numéro  de  la  lame  employée.  Si 
on  le  juge  nécessaire,  celle-ci  peut  être  remplacée  par  une 
autre  d’une  largeur  supérieure. 

Cette  œsophagotomie  peut  très  bien  se  faire  sous  simple 
cocaïnisation  et  adrénalisation.  A  l’aide  de  porte -coton 
montés  et  trempés  dans  une  solution  de  cocaïne  à  1/20', 
il  est  facile  d’insensibiliser  rapidement  toute  la  muqueuse 
œsophagienne. 

Dans  les  cas  que  nous  avons  opérés,  la  douleur  a  été  pres¬ 
que  nulle  et  l’hémorragie  insignifiante. 

Chez  notre  premier  opéré,  nous  avons  laissé  une  sonde  à 
demeure  dans  l’œsophage  ;  chez  le  deuxième  et  le  troisième, 
nous  nous  en  sommes  abstenu,  et  les  suites  opératoires  ont 
été  de  ce  fait  beaucoup  plus  simples.  La  sonde  à  demeure 
est,  en  effet,  malaisée  à  fixer.  Elle  est  difficilement  tolérée  par 
les  malades.  Chez  la  malade  que  nous  avons  opérée  à  la 
Charité,  par  trois  fois,  sous  des  efforts  de  vomissements,  elle 
fut  rejetée  de  l’œsophage.  Nous  dûmes  la  replacer  avec  les 
plus  grandes  peines.  Toutes  ces  manœuvres  faites  à  l’aveugle 
n’ont  certainement  pas  favorisé  la  cicatrisation  de  l’œsophage 
et  ont  peut-être  préparé  l’accident  terminal,  sur  les  causes 
duquel  nous  nous  étendrons  ultérieurement. 

Chez  nos  derniers  opérés  nous  nous  sommes  borné,  dès 
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le  sixième  jour,  à  dilater  l’ujoophage  avec  les  plus  grandes 
précautions,  commençant  par  une  bougie  de  4  millimètres; 
deux  jours  après  nous  en  passâmes  une  de  5  et  nous 
pûmes  ainsi,  en  progressant,  atteindre  6  millimètres  chez  l’un 
d’eux  et  lo  chez  l’autre,  sans  pouvoir  toutefois  dépasser  ces 
numéros. 

Chez  un  de  ces  malades,  opéré  il  y  a  un  an,  la  bouche 
stomacale  s’est  pour  ainsi  dire  fermée  spontanément  ;  l’ali¬ 
mentation  par  l’œsophage  se  faisant  régulièrement,  il  était 
inutile  de  la  laisser  ouverte  :  il  a  suffi  de  quelques  cautéri¬ 
sations  au  nitrate  d’argent.  Chez  l’autre,  les  résultats  ont  été 
tout  aussi  bons.  Gastrotomisé  deux  ans  auparavant  par  1er 
J.-L.  Faure,  dans  le  service  du  professeur  Duplay  (Hôtel- 
Dieu),  la  bouche  stomacale  avait  dû  être  réouverte  par  le 
Baudet  un  an  après.  Il  vint  de  lui-même  nous  demander 
de  l’opérer  par  l’œsophagotomie,  connaissant  le  résultat  ob¬ 
tenu  chez  le  malade  dont  nous  venons  de  relater  l’opération. 
Le  section  fut  facile.  Le  malade  se  mit,  dans  la  soirée  qui 
suivit  l’intervention  et  malgré  nos  recommandations,  à 
manger  du  pain  et  des  légumes  avec  une  véritable  voracité. 
La  guérison  se  fit  néanmoins  très  régulièrement.  Opéré 
depuis  un  an,  il  se  fait  dilater  de  temps  à  autre.  Sa  bouche 
stomacale  a  pu  être  fermée  par  le  Baudet.  Il  mange  de 
tout  et  ressent  seulement  parfois  une  sorte  de  gêne  à  la 
déglutition  des  sohdes  au  niveau  du  point  rétréci.  Sa  der¬ 
nière  visite  date  de  deux  mois,  il  avait  repris  son  travail  et 
son  embonpoint. 

Quant  à  la  malade  que  nous  avons  opérée  à  la  Charité, 
nous  voudrions,  en  terminant,  insister  sur  certains  points 
particuliers  qui  ont  entouré  l’intervention  et  les  soins  con¬ 
sécutifs. 

Il  s’agissait  d’une  malade  qui  avait  dû  être  gastrostomisée 
dix-huit  mois  auparavant.  Elle  présentait  un  rétrécissement 
infranchissable  aux  fines  bougies  dans  le  tiers  inférieur  de 
son  œsophage. 
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Avant  et  depuis  sa  gastrostomie,  elle  avait  été  soumise  à 
de  nombreux  essais  de  dilatation,  mais  sans  aucun  succès. 

A  plusieurs  reprises,  on  avait  cru  passer  de  fines  bougies  : 
nous  verrons  ce  qu’il  faut  penser  de  ce  prétendu  cathété¬ 
risme.  Depuis  plus  d’un  an  la  malade  n’avait  rien  ingéré,  pas— 
même  de  liquide,  par  la  bouche. 

L’œsophagoscopie  pratiquée  une  première  fois  nous  permit 
de  constater  ; 

1°  Rétrécissement  à  la  partie  supérieure  de  l’œsophage 
siégeant  à  3  millimètres  de  son  orifice  supérieur,  puis  :  2”  large 
dilatation  remplie  de  mucus  filant  AÛsqueux.  Ayant  vidé  ce 
mucus  avec  la  pompe  aspirante,  nous  pûmes  reconnaître  : 
3°  une  vaste  poche  avec  cul-de-sac  étroit,  profond  de  plu¬ 
sieurs  centimètres,  sur  la  paroi  latérale  droite  de  l’œsophage. 
Les  sondes  molles  que  nous  pouvions  introduire  pénétraient 
directement  dans  cette  poche  latérale  et  il  est  vraisemblable 
d’admettre  que  c’est  dans  celle-ci  que  passaient  les  bougies 
destinées  à  dilater  le  rétrécissement  œsophagien. 

Nous  vîmes  :  4°  un  tout  petit  orifice  très  excentrique,  rejeté 
vers  la  paroi  postérieure,  adossé  à  une  sorte  d’épaississement 
de  la  paroi  antérieure. 

Une  fine  bougie  rigide,  longeant  la  paroi  postérieure,  put,  . 
sous  le  contrôle  de  la  vue,  franchir  cet  orifice  et  le  rétrécisse¬ 
ment  filiforme  sous-jacent. 

Trois  jours  après,  la  malade  étant  chloroformée,  on  l’opéra 
suivant  la  technique  indiquée  plus  haut. 

Avec  l’œsophagotome  nous  faisons  deux  sections  dans  la 
partie  épaisse  de  la  paroi  œsophagienne.  Nous  introduisons 
une  sonde  de  5  à  6  millimètres  que  nous  fixons  au  côté  gauche 
de  la  bouche  et  à  l’oreille.  Par  la  sonde,  nous  injectons  un 
quart  de  litre  de  lait  nous  assurant  qu’elle  fonctionne  bien. 
Celle-ci,  mal  tolérée,  est  arrachée  par  la  malade  dans  la 
soirée.  La  température  est  normale  le  soir.  Peu  ou  pas  de 
douleur. 

Le  lendemain,  nous  trouvons  la  malade  très  bien  et  elle 


nous  dit  avoir  avalé  quelques  gorgées  de  liquide  par  la 
bouche.  Néanmoins,  persuadé  de  l’utilité  de  la  sonde  à 
demeure,  nous  la  réintroduisons  et  la  fixons  à  grand’peine. 
Elle  l’enlève  deux  heures  après,  ne  pouvant  la  supporter. 
Le  surlendemain,  nous  essayons  un  cathétérisme  qui  se  fait 
normalement  et,  a  la  suite,  nous  réintroduisons  la  sonde. 
Nous  injectons  immédiatement  un  peu  de  lait  par  celle-ci. 
La  malade  ressent  à  ce  moment  une  très  vive  douleur 
intra-thoracique  avec  angoisse  et  dyspnée.  Cet  état  persiste 
et,  le  soir,  la  température  est  de  Sg".  L’auscultation  révèle 
1  existence  d  un  pneumothorax.  Les  phénomènes  s’accèntuent 
et  la  mort  survient  le  lendemain,  c’est-à-dire  cinq  jours  après 
1  intervention,  a  la  suitè,  semble-t-il,  de  malepcontreuses 
tentatives  pour  passer  la  sonde  à  demeure  et  des  injections 
faites  par  celle-ci. 

L  autopsie  faite  par  notre  collègue  Jardry,  interne  du 
service,  révèle  une  déchirure  de  l’œsophage  sur  un  demi- 
centimètre  au  niveau  de  la  paroi  mince  œsophagienne,  à 
l’opposé  de  la  paroi  épaissie,  où  la  section  faite  par  l’instru¬ 
ment  était  nette. 

La  terminaison  fatale  dans  ce  cas  est  due  non  à  l’inter¬ 
vention  elle-même,  mais  au  cathétérisme  forcé  et  à  l’injection 
aveugle  qui  l’a  suivie. 

Ce  qui  semble  le  prouver,  c’est  l’absence  de  tout  accident 
pendant  les  trois  jours  qui  ont  suivi  l’intervention  et  le  début 
de  ceux-ci  après  la  tentative  pour  remettre  la  sonde  le 
troisième  jour. 

Dans  les  deux  cas  que  nous  relations  plus  haut  et  que  nous 
avons  opérés  après  celui-ci,  nous  nous  sommes  abstenu  de 
toute  sonde  à  demeure  ;  nous  n’avons  commencé  la  dilata¬ 
tion  que  le  cinquième  jour  avec  de  grandes  précautions  et 
tout  s’est  bien  passé.  Ces  deux  malades  sont  guéris,  leur 
bouche  stomacale  a  pu  être  fermée. 

Nous  ne  disposons  que  d’un  petit  nombre  de  cas,  mais 
toutefois  il  semble  que  l’on  puisse  conclure  que  cette  œso- 
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phagotomie  peut  être  pratiquée  sous  le  contrôle  de  la  vue 
aux  conditions  suivantes  : 

1°  Que  le  rétrécissement  soit  franchissable  par  une  fine 
bougie  ; 

2°  Qu’il  y  ait  une  paroi  suffisamment  épaisse  au  niveau  du 
rétrécissement  pour  pouvoir  la  sectionner  sans  danger  :  c’est 
là,  semble-t-il,  le  cas  le  plus  fréquent  ; 

3°  Qu’on  emploie  des  lames  graduées  très  petites  et  qu’on 
fasse  plusieurs  traits  de  section  ; 

4°  De  s’abstenir  de  toute  sonde  à  demeure  et  de  toute 
manœuvre  œsophagienne  avant  le  cinquième  jour  après 
l’opération. 


TUBERCULOSE  NASALE  ET  MËAT  INFÉRIEUR 

DEUX  OBSERVATIONS  DE  TUBERCULOSE  NASO-LACRYMALE 
Par  le  Henri'  CABOCHE,  de  Paris. 

Dans  cette  note,  nous  désirons  attirer  l’attention  sur  une 
localisation  rare  ou  peu  connue  de  la  tuberculose  nasale. 

On  décrit  classiquement  à  la  tuberculose  nasale  (outre  la 
forme  miliaire  aiguë)  une  forme  primitive  se  présentant  sous 
l’aspect  d’une  tumeur,  une  forme  secondaire  ulcéreuse  et 
une  forme  atténuée  ou  lupique. 

La  tumeur  nasale  présenterait  des  caractères  particuliers 
sur  lesquels  nous  n’avons  pas  à  insister  ici,  et  aurait  pour 
siège  de  prédilection  la  partie  antérieure  du  septum  carti¬ 
lagineux. 

L’ulcération  secondaire,  avec  les  caractères  habituels  de 
l’ulcération  tuberculeuse,  siégerait  également  avec  prédi¬ 
lection  à  la  partie  tout  antérieure  et  inférieure  de  la  cloison, 
et  sur  le  plancher  du  vestibule  nasal. 

Le  lupus  enfin  siégerait  de  préférence  sur  la  tête  des 
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cornets  inférieurs  ou  leur  tiers  antérieur  et  sur  la  cloison 
cartilagineuse. 

On  peut  discuter,  et  on  a  discuté,  sur  la  valeur  de  cette 
classification.  Nous  voulons  simplement  retenir  dans  cette 
note  que  nulle  part,  au  moins  à  notre  connaissance,  il  n’est 
question  du  méat  inférieur  comme  siège  initial  de  la  tuber¬ 
culose  primitive  de  la  pituitaire.  Et  ce  sont  deux  observations 
ayant  trait  à  ce  genre  de  localisation  que  nous  présentons 
aujourd’hui  à  la  Société.  ' . 

Obskrvation  I.  —  Tuberculose  du  méat  inférieur;  larmoiement; 
fistule  lacrymale. 

F.  G...,  onze  ans,  vient  dans  le  service  du  Sébileau,  à  Lari¬ 
boisière,  où  il  nous  est  adressé  par  le  D'  Morax,  le  24  octobre 
igoS. 

Son  attention  a  été  à  peine  attirée  du  côté  de  ses  fosses  nasales 
par  un  peu  de  gêne  respiratoire;  il  nous  est  envoyé  du  service 
d’ophtalmologie  pour  voir  si  quelques  lésions  nasales  ne  contri¬ 
bueraient  pas  à  entretenir  les  lésions  de  ses  voies  lacrymales. 

Il  a  été  opéré,  en  effet,  en  juin  1905  pour  de  la  péricystite 
lacrymale.  Depuis,  une  fistule  lacrymale  persiste,  minuscule, 
recouverte  d’une  petite  croûtelle  mellicénique. 

L’enfant  a  été  élevé  au  sein  par  sa  mère.  Celle-ci,  atteinte  de 
lupus  de  la  face,  est  morte  alors  que  l’enfant  était  âgé  de  cinq  ans 
et  demi. 

Le  début  du  larmoiement  remonterait  à  l’âge  de  cinq  ans.  Un 
an  plus  tard,  serait  apparue  déjà  une  fistule  lacrymale  qui  se 
serait  tarie  soit  spontanément,  soit  à  la  suite  de  soins  spéciaux. 
(La  personne  qui  accompagne  l’enfant  ne  peut  donner  de  ren¬ 
seignements  à  cet  égard.) 

A  l’examen  nasal,  on  constate  au  premier  abord  simplement 
des  lésions  de  catarrhe  chronique,  avec  pâleur  générale  de  la 
muqueuse.  Les  cornets  sont  de  volume  normal,  plutôt  un  peu 
hypertrophiés. 

A  un  examen  plus  attentif,  on  constate  la  présence  dans  le 
méat  inférieur  droit,  à  sa  partie  antérieure,  d’une  sorte  de  fon¬ 
gosité  molle,  blanchâtre,  framboisoïde,  saignant  au  contact  du 
stylet  et  du  volume  d’un  tout  petit  pois,  se  différenciant  mal,  en 
dehors,  de  la  face  méatique  du  cornet  inférieur. 

L’enfant  a  les  attributs  extérieurs  du  lymphatisme  (pâle,  lèvre 
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supérieure  épaissie,  cils  très  longs,  adénopathies  sous-maxillaires 
et  carotidiennes  bilatérales). 

Pas  de  végétations  adénoïdes. 

J’enlève  à  la  curette  la  petite  fongosité  du  méat  inférieur,  pour 
l’inoculer  dans  la  gaine  du  grand  droit  d’un  cobaye.  Badigeonnage 
à  l’acide  lactique  au  i/io. 

Nous  revoyons  l’enfant  le  22  novembre.  Dans  l’intervalle,  nous 
lui  avons  fait  subir  un  deuxième  curetage  de  la  fongosité,  qui 
avait  récidivé. 

Les  adénopathies  cervicales  ont  énormément  diminué.  T 

Le  cobaye  inoculé  meurt  accidentellement  huit  jours  après 
l’inoculation,  avant  le  délai  nécessaire  pour  l’apparition  des 
lésions  caractéristiques  au  cas  où  il  s’agirait  de  lésions  tubercu¬ 
leuses  comme  nous  le  soupçonnons. 

Le  10  janvier  1906,  le  petit  malade  est  revu  :  la  fistule  se  trans¬ 
forme;  son  orifice  cutané  s’élargit  et  ses  bords  se  décollent. 

La  fongosité  du  méat  inférieur  est  revenue  une  troisième  fois, 
plus  volumineuse.  Nous  essayons  de  faire  la  méatoscopie  avec  un 
long  spéculum  analogue  au  spéculum  de  Toynbee,  mais  dont  la 
partie  tubulaire,  deux  fois  et  demie  plus  longue,  a  la  forme  d’un 
cylindre  aplati  sur  un  de  ses  diamètres.  Nous  constatons  alors  que 
la  face  méatique  du  cornet  est  fongueuse,  saigne  au  contact  de 
l’instrument  ;  la  fongosité  visible  par  la  simple  rhinoscopie  anté¬ 
rieure  provient  probablement  de  là. 

En  outre,  le  malade  se  plaint  cette  fois  de  gêne  très  manifeste  de 
la  respiration  nasale  du  côté  malade  ;  effectivement,  le  cornet  infé¬ 
rieur  de  ce  côté,  toujours  très  pâle,  a  triplé  de  volume  depuis 
notre  dernier  examen;  il  est  complètement  au  contact  de  la 
cloison  nasale. 

Nouveau  curetage  de  fongosités  et  nouvelle  inoculation  dans 
la  gaine  du  grand  droit  d’un  cobaye. 

En  même  temps  on  rés.èque  à  la  pince  la  tête  du  cornet  infé¬ 
rieur.  Cette  résection  s’accompagne  d’un  bruit  sec  analogue  à 
celui  que  produit  l’écrasement  du  verre,  comme  si  le  cornet 
osseux  était  atteint  d’ostéite. 

Dés  le  début  de  février,  on  constate,  sur  le  cobaye  inoculé,  un 
chancre  au  point  d’inoculation  avec  adénites  inguinales.  Il  semble 
donc  bien  que  l’inoculation  soit  positive.  Pourtant,  actuellement, 
le  cobaye  est  vivant  et  nous  voulons  attendre  encore  avant  de 
le  sacrifier. 

iô  février.  —  Nous  revoyons  de  nouveau  le  malade:  à  la  place 
de  la  fistule  on  trouve  une  ulcération  allongée,  de  la  dimension 
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de  deux  pièces  de  20  centimes  accolées.  Les  bords  sont  décollés, 
bleuâtres,  le  fond  est  bourgeonnant,  mamelonné.  L’ensemble  est 
rose  violacé.  Aucun  nodule  lupique  à  la  périphérie. 

Pointes  de  feu  sur  Frilcération. 

Malade  encore  en  traitement. 

Obs.  il  —  Tuberculose  du  méat  inférieur;  larmoiement;  fistule 
lacrymale;  lupus  de  la  face  et  lupus  du  larynx. 

Louise  R...,  dix-sept  ans,  vient  à  la  consultation  du  D’'  Sébileau, 
à  l’hôpital  Lariboisière,  le  20  mars  1906. 

Elle  est  soignée  à  l’hôpital  Saint-Louis  pour  lupus  de  la  face,  et 
nous  est  adressée  pour  une  gêne  considérable  de  la  respiration 
nasale  dont  elle  se  plaint  depuis  un  certain  temps  déjà. 

Trois  ans  avant  notre  examen,  apparaissait  un  larmoiement 
bilatéral,  qui  avait  été  précédé,  cinq  ou  six  mois  avant,  d’une 
gêne  prononcée  de  la  respiration  nasale  surtout  à  droite. 

Depuis  Tâge  de  trois  ans,  d’ailleurs,  la  malade  déclare  avoir 
toujours  mouché  beaucoup  de  croûtes  épaisses  et  sentant  mau¬ 
vais;  puis,  avec  la  disparition  des  croûtes,  apparurent  la  gêne 
respiratoire  nasale  et  le  larmoiement. 

Actuellement,  eUe  présente  un  lupus  de  la  joue  droite  et  de  la 
partie  gauche  de  la  face,  au-devant  de  la  région  massétérine  ;  tous 
les  deux  en  voie  de  guérison.  En  outre,  une  ulcération  existe 
à  l’angle  interne  de  l’œil  gauche,  dans  la  région  du  sac  lacrymal  ; 
ulcération  violacée  à  bords  atones,  décollés  et  irrégubèrement 
déchiquetés;  à  fonds  granuleux,  fongueux. 

Le  lupus  de  la  pommette  droite  serait  survenu  il  y  a  deux  ans 
et  demi,  greffé  sur  une  ulcération  de  fistule  lacrymale  elle-même 
consécutive  à  un  abcès  du  sac. 

Six  mois  plus  tard  apparaissait  le  lupus  de  la  partie  gauche  de 
la  face,  greffé  sur  une  adénite  prémassétérine,  qui  suppura  et 
s’ouvrit  spontanément  donnant  naissance  à  une  ulcération  point 
de  départ  du  lupus. 

Actuellement,  on  constate  une  plaque  cicatricielle  du  volume 
d’une  pièce  de  5  francs,  à  cheval  sur  la  branche  horizontale  du 
maxillaire  inférieur  gauche,  au-devant  du  masséter,  entourée  d’un 
cercle  de  nodules  lupiques  en  évolution.  A  la  palpation,  on  sent 
encore  au  centre  de  la  plaque  un  ganglion  mobile,  non  adhérent 
à  la  peau.  Quant  à  l’ulcération  de  la  région  lacrymale  gauche, 
elle  est  survenue  il  y  a  trois  semaines,  consécutivement  à  un  abcès 
du  sac  incisé  dans  le  sèrvice  du  D'  Morax,  à  Lariboisière. 

La  rhinoscopie  antérieure  montre  à  une  première  inspection 


des  lésions  bilatérales  de  rhinite  hypertrophique;  mais  à  un 
examen  plus  attentif  nous  reconnaissons  de  chaque  côté,  dans  la 
partie  antérieure  du  méat  inférieur,  la  même  petite  fongosité  que 
nous  avons  déjà  décrite  dans  l’observation  précédente. 

La  rhinoscopie  postérieure  ne  révèle  rien  d’anormal. 

Au  laryngoscope  :  lésions  lupiques  manifestes  de  l’épiglotte. 

Examen  des  poumons  ;  rien  d’anormal. 

Le  24  mars  1906,  nous  pratiquons  la  résection  du  tiers  antérieur 
du  cornet  inférieur  pour  nous  donner  du  jour  sur  la  région 
méatique. 

Nous  désinsérons  d’abord  la  tête  du  cornet  inférieur  à  la  petite 
pince  emporte-pièce  de  Ruault,  puis  le  tiers  antérieur  du  cornet 
en  longeant  autant  que  possible  l’arête  de  son  bord  supérieur. 
A  notre  grande  surprise,  il  nous  est  très  difficile  d’insinuer 
l’instrument  entre  la  face  externe  du  cornet  et  la  paroi  sinusale 
du  méat.  De  plus,  quand  la  résection  du  cornet  est  terminée, 
cette  paroi  sinusale,  au  lieu  de  son  aspect  lisse  habituel,  se  pré¬ 
sente  rugueuse,  rouge  saignante,  tomenteuse. 

Nous  en  faisons  le  curetage  et  adjoignons  un  badigeonnage 
à  l’acide  lactique  au  i/io. 

Malade  encore  en  traitement. 


Quelle  est  la  nature  de  cette  lésion  du  méat  inférieur? 

Le  doute  ne  nous  semble  guère  possible. 

L’observation  I  nous  paraît  très  significative  à  cet  égard. 
L’ulcération  lacrymale  est  évidemment  le  reflet  ou  plutôt  la 
propagation  de  la  lésion  méatique.  Or,  cette  ulcération  a 
tous  les  caractères  de  l’ulcération  tuberculeuse  (à  noter 
qu’il  n’y  a  nulle  part  à  sa  périphérie  de  nodules  lupiques). 
D’ailleurs,  l’inoculation  au  cobaye  a  été  positive  puisqu’un 
mois  après  il  y  avait  un  chancre  au  point  d’inocuJation  et 
adénites  inguinales. 

Dans  l’observation  II,  les  lésions  ressemblent  trop  à  celles 
de  l’observation  I  pour  ne  pas  être  de  même  nature  :  même 
fongosité  du  méat  inférieur,  même  larmoiement;  lupus 
cutané  succédant  à  la  fistule  lacrymale. 

Mais  ici  les  lésions  sont  beaucoup  plus  étendues  puisque 
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la  face  méatique  du  cornet  inférieur  est  très  adhérente  au 
méat,  et  que  la  face  sinusienne  de  ce  dernier  est.  fongueuse 
dans  toute  l’étendue  de  la  résection  du  cornet  inférieur  (tiers 
antérieur). 

Toutefois,  si  la  nature  tuberculeuse  de  l’affection  ne  nous 
paraît  pas  pouvoir  être  sérieusement  discutée,  nous  sommes 
assez  embarrassés  pour  la  faire  rentrer  dans  une  des  formes 
connues  de  tuberculose. 

S’agit- il  de  tuberculose  proprement  dite,  s’agit -il  de  la 
forme  atténuée,  de  lupus? 

Les  lésions  présentent  vraiment  un  aspect  bien  différent 
de  celui  qu’on  est  habitué  de  voir  dans  le  lupus  de  la 
pituitaire. 

Sans  doute,  celui -cî  peut  débuter  par  le  méat  inférieur. 
Dans  un  article  paru  dans  les  Annales  des  maladies  de  la 
gorge,  du  nez  et  des  oreilles  (t.  XXXII,  1906),  nous  avons 
même  décrit  un  début  lacrymal  du  lupus  nasal.  Mais,  dans 
les  quinze  cas  du  lupus  de  la  pituitaire  que  nous  avons 
observés,  jamais  Texamen  du  méat  inférieur  pratiqué  avec 
notre  spéculum  ne  nous  a  révélé  les  lésions  fongueuses 
constatées,  dans  nos  deux  observations,  tant  sur  la  face 
méatique  que  sur  la  face  sinusale  du  méat  inférieur. 

Enfin,  ce  que  l’on  voit  habituellement  au  cas  de  lupus, 
ce  n’est  pas  une  hypertrophie  lisse,  volumineuse  du  cornet 
inférieur,  comme  dans  nos  deux  cas;  mais,  avec  une  aug¬ 
mentation  de  volume  très  faible  ou  même  un  peu  d’atrophie 
■  du  cornet,  un  aspect  mamelonné,  mité,  tout  à  fait  différent. 

Nous  rapprocherions  plutôt  la  lésion  d’une  lésion  décrite 
par  Melzi  dans  les  Archives  internationales  de  laryngologie 
(juillet -août  1904  :  Ulcération  tuberculeuse  primitive  du 
cornet  inférieur).  Il  s’agit  d’une  jeune  fille  de  vingt  ans 
venue  à  la  consultation  de  Melzi  pour  gêne  considérable 
de  la  fonction  respiratoire  nasale.  L’aspect  objectif  était 
celui  d’une  rhinite  hypertrophique  banale.  Turbinotomie. 
La  face  méatique  du  cornet  inférieur  est  trouvée  occupée 
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par  une  large  ulcération  complètement  insoupçonnée,  et 
qui,  examinée  histologiquement,  laissa  voir  de  nombreuses 
cellules  géantes. 

Nous  croyons  donc  qu’il  s’agit  là  d’une  forme  de  tuber¬ 
culose  à  localisation  spéciale  et  qu’on  pourrait  appeler 
«  tuberculose  végétante  du  méat  inférieur  » . 

Quelle  est  la  pathogénie  de  cette  affection  ? 

Deux  explications  sont  possibles  : 

i"  Ou  bien  le  méat  inférieur  est  contaminé  par  l’air  inspiré, 
et  secondairement  les  voies  lacrymales  sont  infectées  par 
voie  ascendante  ; 

2”  Ou  bien  l’infection  du  méat  se  fait  par  les  larmes. 

La  première  explication  nous  paraît  la  bonne,  et  cela  pour 
les  raisons  suivantes  : 

a)  Parce  que,  théoriquement,  la  voie  nasale  constitue  pour 
l’infection  une  porte  d’entrée  autrement  large  que  les  deux 
points  lacrymaux; 

h)  Parce  que,  cliniquement,  les  lésions  nasales  ont  pré¬ 
cédé  le  larmoiement.  C’est  six  mois  avant  l’apparition  du 
larmoiement  que  la  malade  de  l’observation  II  se  plaint 
d’obstruction  nasale  ; 

c)  D’aüleurs,  à  une  certaine  période  de  l’affection,  méat 
et  voies  lacrymales  sont  simultanément  atteintes,  en  sorte 
qu’il  s’agit  en  réalité  de  tuberculose  naso-lacrymale. 

Ajoutons  que  dans  l’observation  I  le  cornet  inférieur,  au 
moment  où  on  en  pratique  la  résection,  paraît  bien  atteint 
d’ostéite.  S’agirait -il  d’une  infection  tuberculeuse  primiti¬ 
vement  osseuse,  comme  Koschier  en  a  publié  quelques  cas? 
(Wien.  chir.  Wochens.,  n°“  87,  42.) 

En  résumé,  nous  dirons  : 

Il  existe  une  forme  de  tuberculose  nasale  primitive  débu¬ 
tant  par  le  méat  inférieur  et  qu’on  pourrait  appeler  tuber¬ 
culose  végétante  du  méat  inférieur. 

Fonctionnellement,  eUe  se  caractérise  par  de  l’obstruction 
nasale  et  de  l’épiphora. 
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Objectivement,  elle  est  caractérisée  par  de  l’hypertrophie 
lisse  du  cornet  inférieur  et  des  lésions  fongueuses  du  méat, 
reconnaissables  à  la  rhinoscopie  antérieure  et  mieux  encore 
à  l’examen  direct  du  méat  inférieur. 

Le  pronostic  est  assez  sérieux,  tant  en  raison  des  lésions 
cutanées  qui  la  compliquent  que  de  la  difficulté  du  traitement. 

Celui-ci  a  consisté,  après  résection  du  cornet  inférieur,  en 
curetage  et  badigeonnage  de  la  lésion  à  l’acide  lactique  au  i/io. 
Il  doit  évidemment  s’adresser  aussi  à  la  lésion  lacrymale. 


GONS1DÊRA.TIONS 

A  PROPOS  DE  NOUVELLES  OBSERVATIONS  DE  VERTIGE 

PAR  SYMPHYSE  SALPINGO-PHARTNGIEHNE 
Par  le  D'  ROYET,  de  Lyon. 

Les  observations  que  je  présente  ont  rapport  à  un  ordre 
de  faits  au  sujet  desquels  j’ai  déjà  publié  divers  travaux. 
Je  crois  utile  d’y  insister,  à  nouveau,  pour  les  raisons  sui¬ 
vantes  : 

1“  La  fréquence  relative  des  vertiges  par’  symphyses 
sâlpingo-pharyngiennes  est  très  grande.  Si,  en  effet,  on  met 
à  part  ceux  qui  sont  dus  à  des  lésions  destructives  ou  plas¬ 
tiques  de  l’oreille  consécutives  à  des  suppurations  et  qui 
sont  en  nombre  restreint,  la  très  grande  majorité  est  liée 
à  l’existence  de  soudures  des  trompes  d’Eustache  au  pha¬ 
rynx. 

Je  suis  arrivé  à  cette  conclusion  par  l’étude  d’un  assez 
grand  nombre  de  cas  observés  tant  dans  ma  clientèle  que 
dans  divers  services  hospitaliers.  Presque  tous  dépendaient 
de  cette  même  cause.  Beaucoup  cependant,  d’après  les 
notions  généralement  admises,  ne  devaient  pas  être  attribués 
à  des  lésions  de  l’oreille  périphérique  ;  leur  guérison  m’a 
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fourni  la  meilleure  démonstration,  la  plus  indiscutable  de 
l’erreur  de  ces  notions. 

La  seule  preuve  que  je  puisse  apporter  à  cette  fréquence 
relative  est  ma  statistique  personnelle.  Des  séries  favorables 
peuvent  dans  quelques  cas  amener  des  erreurs  d’apprécia¬ 
tion  ;  mais  je  crois  être  à  l’abri  de  cette  objection  en  raison 
même  du  temps,  plus  de  cinq  ans,  qu’a  duré  mon  observa¬ 
tion.  Je  crois  donc  pouvoir  affirmer  que  tout  confrère  qui 
voudra  bien  essayer  ma  méthode,  une  fois  rompu  aux  diffi¬ 
cultés,  légères  d’ailleurs,  de  la  technique,  arrivera  aux  mêmes 
résultats  et  conclusions  que  moi. 

2*  Il  est  utile  de  montrer  que  l’étiologie  et  le  pronostic  des 
symptômes  de  vertige  sont  très  souvent  interprétés  d’une 
façon  erronée  et  préjudiciable  au  malade  ; 

a)  Parce  qu’on  leur  attribue  une  signification  et  un  pro¬ 
nostic  beaucoup  plus  graves  qu’ils  ne  les  comportent  ; 

b )  Parce  que  la  fausse  interprétation  de  leur  origine  éloigne 
d’un  traitement  rationnel  et  efficace. 

a)  Devant  un  cas  de  vertige  un  peu  accentué  beaucoup  de 
médecins  font  volontiers  un  pronostic  sombre,  alors  que  la 
plupart  du  temps  la  maladie  est  bénigne.  Surtout  s’il  n’existe 
pas  de  symptômes  auditifs  très  marqués,  ils  pensent  à  des 
accidents  ayant  les  centres  nerveux  comme  origine.  J’ai  eu 
plusieurs  fois  le  plaisir  de  rassurer  en  guérissant  leurs 
malades  des  familles  affolées  par  des  diagnostics  proba¬ 
bles  ou  formels  de  tumeurs  du  cervelet,  de  méjiingo-encé- 
phalite,  etc.  Ces  diagnostics  provenaient  parfois  de  cliniciens 
de  valeur  indiscutable.  En  disant  cela,  je  n’ai  aucune 
intention  de  critique  malveillante,  je  veux  seulement  appuyer 
cette  affirmation  que,  de  par  les  données  classiques,  ces 
erreurs  étaient  obligatoires.  Si  j’ai  pu  dans  ces  cas  juger 
à  leur  encontre,  c’est  grâce  aux  quelques  notions  nouvelles 
que  j’ai  pu  acquérir  et  que  je  cherche  à  mettre  en  lumière, 
.l’espère  que  grâce  à  elles  quelques  malades  pourront  ne  pas 
soulfrir  pendant  des  années  parfois  de  vertiges  horriblement 
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pénibles  et  pourtant  facilement  curables  et  quelques  confrères 
ne  seront  pas  exposés  à  menacer  d’une  mort  rapide,  sans, 
même  les  soulager  souvent,  des  clients  qui  ont  encore  de 
longs  jours  à  vivre. 

La  raison  de  ces  erreurs  sur  l’origine  et  le  pronostic  des 
vertiges  a  son  origine  dans  celle  des  cliniciens  qui  ont  cru 
pouvoir  rapporter  à  des  organes  divers  des  phénomènes  de 
sensibilité  qui  n’appartiennent  qu’au  seul  système  des  canaux 
semi-circulaires.  Ayant  imaginé  les  vertiges  stomacal,  intes¬ 
tinal,  hépatique,  etc.,  il  leur  a  fallu  établir  un  diagnostic 
entre  ces  divers  vertiges  et  le  vertige  d’oreille  et,  pour  y  par¬ 
venir,  commettre  cette  nouvelle  erreur  de  ne  pas  reconnaître 
que,  malgré  leur  contiguïté,  les  organes  auditifs  proprement 
dits  et  le  système  des  canaux  semi-circulaires  peuvent  avoir 
une  indépendance  fonctionnelle  très  grande.  Encore  mainte¬ 
nant  on  juge  volontiers  qu’un  vertige  n’est  pas  d’origine 
otique  parce  qu’il  n’est  pas  accompagné  de  phénomènes 
auditifs.  De  par  le  même  raisonnement,  on  devrait  conclure 
que  toute  surdité  qui  n’est  pas  accompagnée  de  vertige  n’a 
pas  sa  cause  dans  l’oreille. 

Le  vertige  d’oreille  peut  être  indépendant  de  tout  phéno¬ 
mène  acoustique,  non  seulement  conscient  mais  même 
appréciable  par  un  otologiste.  J’ai  observé  plusieurs  cas  de 
ce  genre.  C’est  à  peu  près  le  fait  des  deux  premières  obser¬ 
vations  que  je  relate. 

Dans  révolution  des  surdités  progressives,  c’est  un  fait 
assez  constant  que  le  vertige  est  un  symptôme  précoce  ;  il 
peut  même  être  le  -premier  et  longtemps  seul.  J’ai  fait  une 
remarque  qui  confirme  cette  règle,  c’est  que,  dans  la  plu¬ 
part  des  cas  où  l’audition  des  oreilles  est  inégale,  c’est  l’oreille 
en  apparence  saine  ou  la  moins  malade  qui  est  la  cause  du 
vertige.  Ce  fait  est  très  important  au  point  de  vue  pratique  ; 
avant  d’en  être  informé  par  l’expérience  je  lui  ai  dû  quelques 
insuccès  momentanés.  Je  mets  donc  mes  confrères  en  garde 
contre  l’idée  en  apparence  logique,  en  réalité  inexacte,. 
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qu’il  existe  toujours  un  rapport  .d’intensité  ou  même  de 
coexistence  entre  les  symptômes  vertigineux  et  les  troubles 
auditifs.  Il  ne  faut  pas  se  laisser  aller,  sur  l’apparence 
parfaitement  saine  des  tympans,  sur  la  constatation  de  là 
facile  perméabilité  des  trompes  d’Eustache,  à  conclure  à  l’inté¬ 
grité  de  l’oreille.  Les  symphyses  salpingo- pharyngiennes 
peuvent  en  effet  exister  alors  qu’à  tous  autres  points  de  vue 
l’oreille  paraît  saine.  Elles  sont,  à  mon  avis,  l’une  des  causes 
principales,  la  plus  directe  probablement,  de  l’évolution  des 
surdités  progressives.  Elles  existent  parfois  longtemps  avant 
tout  signe  apparent  de  ces  maladies.  Le  vertige  peut  en  être 
la  première  manifestation  ;  il  doit  les  faire  rechercher.- 

b  J  II  n’y  a  peut-être  pas  d’erreur  médicale  plus  antiphysio¬ 
logique  mieux  établie  et  plus  généralement  acceptée  que 
le  vertige  stomacal  tel  que  le  comprennent  beaucoup  de 
médecins.  Il  m’est  souvent  arrivé  de  voir  des  malades  à  qui 
leur  médecin  avait  donné  un  avis  formellement  opposé  à  un 
traitement  otique  sous  le  prétexte  que  leur  vertige  était 
stomacal.  Une  de  mes  chentes  qui  avait  été  dans  ce  cas  avait 
pendant  plus  de  deux  ans  été  successivement  soumise  à  trois 
régimes  différents  ;  le  régime  lacté,  le  régime  lacto-végétarien 
et  enfin,  devant  l’échec  des  deux  premiers,  à  un  régime 
surtout  carné  toujours  sans  succès.  Ce  qu’il  y  avait  de  plus 
curieux  dans  son  cas,  c’est  qu’elle  n’avait  présenté  de  troubles 
digestifs  à  aucun  moment,  ni  avant  ces  régimes,  ni  mêmé 
pendant. 

Le  dogme  médical  du  vertige  stomacal  a  fini  par  passer  dans 
le  public,  qui  l’a  accepté  avec  d’autant  plus  de  facilité  que  les 
états  vertigineux  sont  souvent  accompagnés  de  vomissements 
ou  de  nausées.  Tel  malade  appelle  ses  crises  vertigineuses 
«ses  indigestions»,  tout  en  s’étonnant  du  peu  de  rapports 
qu’elles  ont  avec  les  conditions  d’alimentation.  Aussi  faut-il 
interroger  avec  soin  les  malades  atteints  de  surdité  progres¬ 
sive  pour  apprécier  s’ils  ont  présenté  ce  symptôme,  car  ils 
omettent  habituellement  d’en  |)arler  et  même  à  une  demande 
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précise  répondent  :  «  Des  vertiges?  j’en  ai  eu,  mais  cela  n’a 
pas  d’importance,  ils  étaient  dus  à  mon  estomac.  » 

Si  par  vertige  stomacal  on  entendait  vertige  d’oreille  qui 
s’est  produit  à  l’occasion  d’un  trouble  de  l’estomac,  l’inter¬ 
prétation  pourrait  être  exacte,  mais  elle  est  en  général  plus 
simpliste. 

Les  autres  vertiges  hépatique,  rénal,  etc.,  n’ont  pas  plus 
de  réalité  que  le  vertige  stomacal,  car  il  ne  peut  y  avoir, 
pratiquement,  de  vertige  que  d’oreille.  Il  s’agit  là  de  sensa¬ 
tions  très  différenciées  et  qui  ne  peuvent  provenir  que  d’un 
organe  spécialement  organisé  pour  les  percevoir.  On  ne  con¬ 
çoit  pas  plus  un  vertige  stomacal  ou  hépatique  que  des  phos- 
phènes  spléniques  ou  une  saveur  rénale. 

Une  autre  origine  du  vertige  qui  a  quelque  succès  est 
l’artério- sclérose.  J’ai  souvent  constaté  que  sous  prétexte 
qu’il  existe  quelques  signes  de  ce  processus  on  se  contente 
d’engager  le  malade  à  la  résignation  comme  toute  thérapeu¬ 
tique  et  de  méditer  sur  la  mort  progressive  de  l’oreille  en 
attendant  celle  de  l’individu;  au  plus  va-t-on  jusqu’à  lui 
ordonner  quelques  problématiques  médicaments  hypoten¬ 
seurs.  Après  avoir  lu  le  très  intéressant  travail  de  M.  Escat 
sur  Fartério-sclérose  de  l’oreille,  j’aurais  peut-être  eu,  entraîné 
par  la  tendance  généralisatrice  qui  paraît  en  ressortir, 
quelques  velléités  de  me  livrer  à  cette  méditation  sur  la  mort 
si  je  n’avais  eu  pour  me  réconforter  quelques  souvenirs 
cliniques  d’artério- scléreux  qui  avaient  largement  bénéficié, 
tant  au  point  de  vue  du  vertige  qu’à  celui  de  la  surdité  et  des 
bourdonnements  de  traitements  locaux.  D’ailleurs,  en  suppo¬ 
sant  que  l’artério-sclérose  de  l’oreille  soit  plus  fréquente  que 
je  ne  le  crois,  il  faut  songer  à  la  possibilité  d’un  appel  de  ce 
processus  sur  l’oreiUe  par  l’existence  de  lésions  locales  ou, 
en  tout  cas,  à  leur  plus  grande  nocintésur  un  organe  affaibli. 
Ce  que  je  puis  affirmer,  c’est  que  j’ai  trouvé  mon  traitement 
aussi  efficace  contre  le  vertige  chez  les  artério-scléreux  que 
chez  les  autres  malades. 
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3”  Le  symptôme  vertige  n’est  pas  rare,  surtout  si  l’on  tient 
compte  de  ses  formes  frustes.  S’il  paraît  en  être  autrement, 
c’est  que  dans  ses  formes  légères  il  n’est  pas  reconnu  ou 
n’est  pas  pris  en  suffisante  considération,  regardé  comme  un 
symptôme  accessoire  d’un  certain  nombre  d’états  tels  que 
neurasthénie,  phobies,  états  anxieux,  etc.,  dans  lesquels 
il  y  aurait  souvent  intérêt  à  lui  donner  la  première  place, 
surtout  au  point  de  vue  thérapeutique. 

J’ignore  combien  de  neurasthéniques  sont  des  vertigineux, 
mais  je  sais  bien  que  la  plupart  des  vertigineux  dont  la 
maladie  est  un  peu  ancienne  sont  neurasthéniques  et  que  la 
guérison  de  leur  vertige  détermine  une  amélioration  rapide 
de  leur  état  nerveux.  J’ai  déjà  publié  quelques  obseryations 
qui  pourraient  appuyer  cette  opinion,  deux  au  moins  de  celles 
que  je  cite  plus  loin  rentrent  . dans  ce  cadre.  Je  profite  de  cela 
pour  faire  remarquer  que  les  syndromes  neurasthéniques 
et  labyrinthiques  ont  im  assez  grand  nombre  de  points 
communs  :  sensation  de  faiblesse  musculaire,  troubles  visuels, 
troubles  circulatoires,  anxiété,  etc.  Il  est  donc  bien  possible 
que  le  rôle  de  l’oreille  dans  les  neurasthénies  soit  plus 
souvent  important  qu’on  ne  le  suppose. 

La  décevance  habituelle  des  méthodes  thérapeutiques 
dirigées  contre  le  vertige  n’a  pas  encouragé  la  recherche  de 
ses  formes  frustes;  c’est  encore  une  raison  pour  qu’il  soit 
considéré  comme  inoins  fréquent  qu’il  ne  l’est  en  réalité. 

4°  Il  y  a  peu  de  traitements  dont  l’effet  soit  aussi  évident 
et  aussi  prompt  que  la  méthode  que  je  jpréconise. 

.Son  application  est  toujours  bénigne  et  on  peut  aussi  dire 
toujours  utile,  car,  en  supposant  que,  dans  un  cas  particu¬ 
lier,  il  y  ait  simple  coïncidence  entre  l’existence  de  symphyses 
salpingo-pharyngiennes  et  d’un  vertige  d’une  autre  origine, 
le  malade  bénéficierait  toujours  de  la  disparition  de  disposi¬ 
tions  anormales  nuisibles  à  de  nombreux  points  de  vue. 

La  technique  est  simple,  je  la  rappelle  en  deux  mots  : 

Introduisant  dans  le  cavum  l’index,  muni  d’un  mince 
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protecteur  de  caoutchouc  aseptisé,  comme  pour  le  toucher 
rhino-pharyngien,  on  remonte  jusqu’à  la  partie  supérieure 
de  la  trompe  et,  faisant  coin  entre  la  trompe  et  le  pharynx, 
on  redescend  dans  la  gouttière  salpingo-pharyngienne,  rom¬ 
pant  toutes  les  adhérences  rencontrées  jusqu’à  ce  qu’on  ait 
l’impression  d’être  sur  le  fond  de  la  fossette  de  Rosen- 
müller.  Cette  manœuvre  n’est  réellement  difficile  que  par 
exception. 

5°  Actuellement,  où  le  perfectionnement  des  techniques 
chirurgicales  peut  amener  dans  certains  cas  graves  à  tenter 
l’emploi  de  méthodes  dans  l’application  desquelles  la  vie  ou 
tout  au  moins  l’audition  du  malade  est  en  jeu,  l’exacte 
appréciation  de  la  gravité  de  la  maladie  est  de  stricte  néces. 
sité.  Il  serait  donc  inexcusable,  pour  ne  pas  dire  plus, 
d’entreprendre,  pour  traiter  un  vertigineux,  une  opération 
importante  sans  s’être  préalablement  assuré  que  la  cause 
que  je  signale  n’existe  pas  sur  Vune  ou  Vautre  des  oreilles, 
malade  ou  non  en  apparence;  car  il  n’existe  pas  de  moyens 
d’apprécier  de  façon  sûre  quelle  oreUle  est  la  cause  du 
vertige. 

Observation  I  (malade  du  service  de  M.  le  Roque,  Hôtel- 
Dieu,  Lyon).  —  Jeanne  P...,  cinquante  -  trois  ans,  entrée  le 
i3  novembre  igoS  à  l’Hôtel-Dieu. 

Hérédité.  —  Mère  morte  d’un  cancer  de  l’estomac.  Pas  d’autres 
renseignements. 

Antécédents  personnels.  —  Elle  a  été  réglée  une  seule  fois  à  onze 
ans. 

Elle  aurait  eu  à  vingt-sepUans  un  mal  de  Pott  cervical  qui 
aurait  nécessité  un  traitement  de  vingt-trois  mois.  Depuis,  santé 
satisfaisante,  possibilité  de  travail  jusqu’à  trois  mois  avant  son 
entrée  à  l’Hô'tel-Dieu. 

La  maladie  actuelle  a  débuté  il  y  a  trois  mois.  Au  moment  d’un 
repas  elle  fut  prise  de  vertige,  et,  depuis,  cet  accident  s’est  pro¬ 
duit  avec  une  fréquence  très  grande.  C’est  à  la  suite  d’une  chute 
due  à  cette  cause  qu’elle  a  été  conduite  à  l’hôpitaL 

État  à  Ventrée.  —  Elle  arrive  dans  un  état  de  misère  sordide, 
couverte  de  parasites,  l’cdr  hébété  ;  elle  répond  fort  mal  aux  gués- 
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tiens,  comme  le  font  les  faibles  d’esprit.  Aspect  malingre.  Petite 
toux. 

Respiration.  —  Légère  bronchite. 

Circulation.  —  Rien  d’apparent. 

Digestion.  —  Constipation  habituelle.  Bon  appétit.  Urine  npr-. 
male. 

Température.  —  Normale. 

Sensibilité.  —  Générale,  analgésie  marquée  de  la  jambe  gauche, 
de  la  jambe  et  de  la  cuisse  droites. 

Sensibilité  réflexe.  —  Réflexes  rotuliens  exagérés;  réflexes  plan¬ 
taires  abolis  ;  réflexes  des  membres  supérieurs  normaux.  (L’examen 
du  cou  ne  montre  aucune  trace  du  mal  de  Pott  traité  antérieure¬ 
ment.) 

Œil  (examen  pratiqué  dans  le  service  de  M.  le  D'  Rollet).  — 
Fond  d’œil  sénile  très  pigmenté,  papilles  un  peu  rouges.  Rien 
de  symptomatique  de  lésions  cérébrales. 

Oreille.  —  Rien  de  bien  notable  du  côté  des  tympans.  L’audi¬ 
tion  n’est  pas  mauvaise.  Il  y  a  quelques  bourdonnements  inter¬ 
mittents. 

Marche  très  difficile,  impossible  sans  appui.  La  malade  saisit 
tout  ce  qui  est  à  sa  portée  pour  se  retenir.  Si  on  l’oblige  à  marcher 
sans  soutien,  elle  fait  des  écarts  considérables  et  irréguliers.  Elle 
présente  évidemment  une  asynergie  notable  des  organes  qui 
président  à  la  marche  et  à  l’équilibration  et  une  crainte  anxieuse 
de  tomber.  Cet  état  se  reproduit  constamment  à  l’occasion  des 
tentatives  de  marche.  Il  existe  aussi  des  sensations  spontanées  de 
vertige  avec  illusion  de  déplacement  du  lit.  A  ce  moment  la  vision 
se  trouble  et  la  malade  cesse  de  distinguer  les  objets  environnants. 

Pharynx.  —  Pharyngite  chronique  évidente,  surtout  latérale  ; 
faux  piliers  postérieurs. 

Rhino-pharynx.  —  Rhinoscopie  postérieure  impossible  par 
indocilité  de  la  malade.  Je  pratique  le  toucher  rhino-pharyngien 
en  prenant  les  précautions  nécessaires  contre  les  morsures  que 
peut  faire  craindre  l’état  mental  du  sujet.  Malgré  tout,  la 
manœuvre  destinée  à  reconnaît"  eet  détruire  éventuellement  les 
symphyses  salpingo-pharyngiennes  peut  être  exécutée  le  2  dé¬ 
cembre  pour  le  côté  droit,  et  le  5  décembre  pour  le  côté  gauche. 
Dès  la  première  libération,  l’amélioration  de  la  marche  fut  mani¬ 
feste;  il  y  avait  encore  cependant  quelques  écarts.  Après  la  seconde 
cette  malade,  qui  ne  pouvait  se  déplacer  sans  être  soutenue,  put 
parcourir  sans  difficulté  toute  la  salle,  continuant,  il  est  vrai 
à  s’accrocher  aux  objets  à  sa  portée,  mais  n’hésitant  pas,  le  cas 
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échéant,  à  parcourir  un  espace  découvert.  Les  vertiges  spontanés, 
les  bourdonnements  intermittents  avaient  disparu., 

Avec  la  guérison  du  vertige,  une  notable  amélioration  de  la 
lucidité  mentale  s’était  produite,  assez  grande  pour  que  cette 
femme,  qui  lors  des  deux  premières  séances  de  traitement  deman¬ 
dait  qu’on  lui  laissât  les  mains  libres  pour  me  donner  des  coups 
de  poing  si  je  lui  faisais  mal,  m’ait  laissé  sans  la  moindre  résis¬ 
tance  pratiquer  un  traitement  complémentaire  du  rhino-pharynx. 
Son  état  d’hébétude  s’était  aussi  très  amendé;  malgré  un  léger 
fond  d’insuffisance  mentale,  ses  réponses  étaient  devenues  nettes 
et  raisonnables. 

Obs.  II  (malade  du  service  de  M  le  D' Roque).  —  Marie  C..., 
soixante-six  ans,  entrée  le  19  décembre  igoâ. 

Antécédents  héréditaires  sans  signification. 

Antécédents  de  famille.  —  Mariée  deux  fois  à  des  maris  tuber¬ 
culeux  ;  a  eu  onze  enfants  tous  tuberculeux. 

Antécédents  personnels.  —  Mariée  à  seize  ans.  Contaminée  à 
vingt-sept  ans  par  un  nourrisson  syphilitique.  Ne  paraît  pas  avoir 
fait  de  traitement  bien  sérieux  ;  a  beaucoup  souffert  de  maux  de 
tête  depùis  sa  syphilis.  En  mars  1905,  injection  de  sérum  antité¬ 
tanique  pour  une  blessure  à  la  cheville  par  une  fourche  conta¬ 
minée  de  fumier.  Depuis,  sensations  de  fourmillement,  de  dou¬ 
leurs  des  membres  qui  ont  disparu  avant  l’entrée  à  l’hôpital  pour 
être  remplacés  par  des  douleurs  du  ventre. 

La  raison  pour  laquelle  cette  femme  entre  à  l’hôpital  est  assez 
mal  définie  par  elle-même.  Elle  parle  de  douleurs  du  ventre  mal 
définies  comme  siège  et  comme  caractère,  d’affaiblissement 
général,  d’amaigrissement  qui  aurait  été  de  i5  kilogrammes  en 
un  mois.  Elle  est  triste  et  nerveuse.  Ce  n’est  que  sur  une  interro¬ 
gation  qu’elle  accuse  des  troubles  importants  de  la  marche  qu’elle 
croyait  liés  à  sa,  faiblesse  générale.  Elle  est  alitée  depuis  un  mois 
parce  qu’elle  ne  pouvait  pas  se  tenir  debout.  Pour  aller  de  son  lit 
à  sa  cheminée,  distants  l’un  de  l’autre  de  3  mètres  environ,  il  lui 
était  arrivé  de  tomber  plusieurs  fois. 

Examen  des  diverses  fonctions  ; 

Respiration.  —  Sommets  des  poumons  un  peu  suspects.  L’examen 
des  crachats  a  été  négatif  en  cé  qui  concerne  le  bacille  de  Koch. 

Circalalion.  —  Bruits  du  cœur  normaux.  Les  chevilles  seraient 
parfois  œdématiées. 

Digestion.  —  Petite  perforation  vélo-palatine  de  nature  syphili¬ 
tique;  constipation  fréquente. 

Soc.  franç.  d’otol.  a  y 
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Urine.  —  Pas  d’albumine. 

Température.  —  Normale. 

Sensibilité  générale.  —  Normale. 

Sensibilité  réflexe.  —  Du  côté  gauche,  réflexes  tendineux  nette¬ 
ment  exagérés  au  membre  inférieur,  légèrement  au  membre 
supérieur.  Du  même  côté,  réflexe  plantaire  aboli. 

Audition.  —  A.  peu  près  normale  à  gauche,  légèrement  dimi¬ 
nuée  à  droite.  Quelques  bourdonnements  intermittents. 

Vision.  —  Yeux  normaux.  Quelques  sensations  d’étincelles  à 
l’occasion  de  quelques  légers  vertiges  et  surtout  à  la  tombée  de  la 
nuit. 

Marche  en  zigzag,  parfaitement  incoordonnée.  Si  la  malade 
n’était  pas  soutenue,  elle  tomberait  sûrement.  A  l’occasion  de  la 
marche,  il  se  produit  parfois  de  la  nausée.  Malgré  cette  grande 
incoordination,  il  ne  se  manifeste  presque  pas  de  sensations 
pénibles  de  vertige.  L’anxiété  est  peu  prononcée. 

Cette  malade  est  cependant  dans  un  état  constant  de  légère 
excitation  nerveuse.  Elle  a  quelques  très  faibles  sensations  de 
vertige  accompagnées  de  visions  d’étincelles  et  d’illusions  de 
mouvements  de  son  lit.  Mais  tout  cela  est  très  peu  prononcé,  assez 
peu  pour  que  la  malade  ne  songe  pas  à  en  parler,  considérant 
tout  ceci  comme  une  conséquenee  secondaire  de  la  faiblesse 
qu’eUe  éprouve. 

L’examèn  de  l’oreille  est  à  peu  près  négatif. 

Celui  du  pharynx  le  montre  large  et  sain. 

Dans  le  rhino- pharynx,  le  doigt  reconnaît  et  détruit  quelques 
adhérences  des  trompes  au  pharynx  peu  étendues  et  peu  solides, 
très  probablement  de  formation  récente.  Le  résultat  tout  à  fait 
immédiat  ne  peut  être  apprécié,  la  malade  ayant  refusé,  sous  le 
coup  de  la  surexcitation  nerveuse  causée  par  l’intervention,  de  se 
lever  pour  le  contrôler.  Dans  la  journée,  elle  se  leva  et  se  mit 
à  marcher  sans  la  moindre  difliculté.  Le  lendemain,  sa  sensa¬ 
tion  de  faiblesse  avait  disparu.  Elle  disait  bien  encore  souffrir  du 
ventre,  mais  n’y  attachait  plus  la  même  importance  et  ne  parais¬ 
sait  pas  tenir  à  ce  qu’on  s’en  occupe.  Elle  me  dit,  quelques  jours 
après,  que  si  elle  restait  à  l’hôpital  c’était  pour  employer  à  se 
reposer  le  mois  qu’elle  avait  payé  d’avance.  En  effet,  entrée  le 
i9  décembre  1905  elle  sortit  le  19  janvier  1906.  Cette  période  de 
repos,  utile  d’ailleurs  pour  laisser  se  dissiper  les  troubles  nerveux 
qui  accompagnent  généralement  le  vertige  et  mettent  un  peu 
plus  de  temps  que  lui  à  disparaître,  a  permis  de  constater  le 
maintien  de  la  guérison. 
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Les  troubles  des  fonctions  d’équilibration  étaient  bien  la 
vraie  raison  qui  avait  amené  cette  malade  à  l’hôpital,  mais 
soit  manque  des  expressions  nécessaires,  soit  conséquence 
de  la  manie  qu’ont  la  plupart  des  malades  d’indiquer  les 
causes  présumées  de  leur  état  sans  en  accuser  les  vrais 
symptômes,  elle  était  incapable  de  donner  sur  les  sensations 
pénibles  qu’elle  éprouvait  des  renseignements  précis  ;  si  bien 
que  le  mal  de  ventre  sur  lequel  elle  attirait  à  peu  près  uni¬ 
quement  l’attention  a  brusquement  cessé  d’avoir  pour  elle 
une  importance  à  partir  du  moment  où  d’autres  sensations, 
dont  elle  ne  se  plaignait  pas,  ont  disparu. 

Cette  observation,  en  dehors  du  fait  principal  des  troubles 
d’équilibration  brusquement  et  complètement  guéris  par  la 
rupture  des  adhérences  tubaires,  présente  deux  points  parti¬ 
culièrement  intéressants  :  ‘ 

Les  troubles  auditifs  étaient  presque  nuis.  De  son  chef,  la 
malade  n’aurait  sûrement  pas  attiré  l’attention  sur  eux,  et 
leur  peu  d’importance  ne  les  aurait  pas,  en  général,  fait 
prendre  eh  considération  par  iin  médecin.  Gela  vient  confir¬ 
mer  ce  que  j’ai  déjà  dit  :  dans  le  diagnostic  des  vertiges, 
l’absence  de  symptômes  d’audition  n’a  pas  de  signification 
absolue  et  ne  doit  pas  faire  exclure  la  participation  de  l’oreille 
à  leur  production. 

La  sensation  de  vertige,  elle-même,  passait  tout  à  fait  au 
second  plan.  Les  phénomènes  secondaires  :  sensation  de 
faiblesse,  déséquilibration,  nervosité,  prenaient  le  premier 
rang.  L’attention  du  médecin  pas  plus  que  celle  de  la  malade 
ne  devaient  être  attirées  vers  l’oreille. 

La  connaissance  d’une  infection  syphilitique,  du  séjour 
prolongé  dans  un  milieu  tuberculeux  devaient  faire  penser  à 
la  possibilité  de  lésions  centrales  de  l’une  ou  l’autre  nature. 
Les  quelques  troubles  de  sensibilité  réflexe  plaidaient  un  peu 
dans  le  même  sens,  bien  qu’ils  soient  communs,  ceux  par 
excès  au  moins,  chez  les  gens  vertigineux  par  leur  oreille 
périphérique. 
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Seule,  ici,  la  notion  nouvelle  de  l’action  des  symphyses 
salpingo-pharyngiennes  sur  les  fonctions  d’équilibre  pouvait 
permettre  un  diagnostic  exact  et  un  traitement  efficace. 

J’ai  donné  ces  deux  observations,  d’abord  parce  qu’elles 
sont  intéressantes  à  divers  points  de  vue,  et  en  particulier 
parce  que,  prises  dans  un  service  hospitalier,  elles  ont  pu 
être  contrôlées  par  de  nombreuses  personnes.  Mais,  comme 
beaucoup  d’observations  hospitalières,  elles  ont  le  défaut  de 
ne  porter  que  sur  une  courte  durée.  C’est  pour  cela,  et  en 
raison  de  certaines  particularités  cliniques  intéressantes,  que 
j’en  rapporte  succinctement  trois  autres  auxquelles  le  même 
reproche  ne  peut  pas  être  adressé. 

Obs.  III.  —  n  y  a  quelques  jours,  un  homme  que  j’ai  observé 
et  traité  il  y  a  plus  de  cinq  ans  pour  un  vertige  très  prononcé, 
ayant  accompagné  chez  moi  une  personne  de  sa  famille,  a  pu  me 
renseigner  sur  son  état  depuis  mon  traitement.  J’ai  déjà  publié  * 
son  observation  dont  je  résume  en  quelques  mots  les  points  par¬ 
ticuliers. 

Vertiges  très  prononcés  depuis  trois  ans.  Traitements  médicaux 
variés  :  bromures,  valériane,  quinine.  Traitement  otologique  de 
huit  mois  par  cathétérismes  bihebdomadaires  sans  autres  résultats 
que  d’augmenter  parfois  le  vertige.  Après  dilacération  de  sym¬ 
physes  salpingo-pharyngiennes,  ce  malade,  qui  n’avait  pu  venir 
jusque  chez  moi  qu’en  voiture  et  soutenu  par  un  ami,  est  rentré 
chez  lui  à  pied  sans  difficulté.  —  Il  n’a  jamais  été  gêné  au  point 
de  vue  auditif.  Par  suite  de  spn  vertige,  il  est  dans  un  état  anxieux 
très  prononcé  et  très  déprimé  moralement. 

Depuis  sa  guérison,  il  a  cessé  d’être  nerveux  et  se  porte  très 
bien.  Il  a  quelques  bourdonnements  rares  de  son  oreille  gauche. 

Obs.  IV.  —  M.  P...,  cinquante- deux  ans,  albuminurique,  un 
peu  glycosurique,  emphysémateux.  Arrive  chez  moi  dans  un  état 
de  dépression  morale  et  physique  très  prononcée.  11  a  dû  quitter 
ses  occupations  depuis  six  mois  à  cause  d’intenses  crises  de  ver¬ 
tiges  qui  amènent  des  chutes  et  des  vomissements.  Il  se  considère 

I.  Des  soudures  de  la  trompe  d’Eustache  à  la  paroi  postérieure  du 
pharynx  (Archiv.  internat,  de  laryngol.,  igoh-  Obs.  IV). 
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comme  très  gravement  malade.  Il  éprouve  une  sensation  d’affai¬ 
blissement  très  prononcée.  La  sensation  de  vertige  est  constante  et 
s’accentue  à  tout  mouvement  actif  ou  passif,  mais  ce  sont  les  crises 
spontanées  de  vertige  qui  sont  surtout  pénibles.  Cet  état  s’est  très 
aggravé  dans  les  derniers  mois,  mais  date  de  quatre  ans  environ. 

Ce  malade  a  suivi  de  nombreux  traitements  médicaux  et  un  trai¬ 
tement  otologiqae  par  des  cathétérismes.  L’otologiste  qui  le  soignait 
lui  ayant  dit  que  c’était  la  seule  chose  à  faire,  il  s’est  procuré  une 
sonde  d’Itard  et  une  poire  et  il  est  arrivé  à  pratiquer  lui-même 
très  bien  le  cathétérisme,  il  l’a  fait  assez  régulièrement  depuis 
trois  ans,  et  ne  l’a  cessé  que  quelques  jours  avant  de  venir  me 
trouver  parce  que  cette  manœuvre  déterminait  des  crises  plus 
violentes. 

L’audition  est  sensiblement  normale.  Ce  malade  n’a  jamais  eu  de 
gêne  à  ce  point  de  vue.  A  gauche,  il  entend  quelques  bruits  qu’il 
compare  à  ceux  d’une  bouteille  qui  se  vide.  A  droite,  il  a  une 
impression  de  gêne  qu’il  cherche  à  définir  en  disant  qu’il  a  «  une 
noix  dans  l’oreille».  Il  dit  aussi  avoir  la  sensation  de  la  «tête 
enflée».  ^ 

Les  tympans  sont  légèrement  rétractés.  Les  trompes  laissent 
bien  passer  l’air. 

Le  pharynx  est  un  peu  pâle. 

Le  rhino- pharynx  a  de  l’hypersécrétion  de  mucus  qui  déter¬ 
mine  le  besoin  d’avaler  souvent.  Des  symphyses  salpingo-pharyn- 
giennes  existent  en  grande  quantité.  Je  les  romps  en  plusieurs 
séances  en  prenant  des  précautions  très  grandes  d’asepsie  et  d’anti¬ 
sepsie,  à  cause  de  la  glycosurie.  Je  n’ai  d’ailleurs  pas  la  moindre 
alerte.  Après  un  traitement  assez  complet,  le  vertige  et  les  bour¬ 
donnements  ont  tout  à  fait  disparu,  de  même  que  les  sensations 
pénibles  de  la  tête  et  des  oreilles. 

Ce  malade,  revu  au  bout  d’un  aii  et  demi  à  l’occasion  du  retour 
de  ces  dernières  sensations  à  propos  d’un  rhume,  n’a  pas  été  repris 
de  vertige.  Son  état  général  s’est  considérablement  amélioré  et  son 
esprit  est  calme. 

Voilà  encore  une  observation  dans  laquelle  les  phéno¬ 
mènes  auditifs  étaient  à  peu  près  nuis  et  où  on  aurait  pu 
être  tenté  d’incriminer  l’albuminurie  ou  la  glucosurie,  surtout 
après  l’échec  du  traitement  otologique  suivi  avec  une  persé¬ 
vérance  digne  d’un  meilleur  résultat.  Là,  le  rôle  très  spécial 
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des  symphyses  salpingo- pharyngiennes  dans  la  production 
du  vertige  est  bien  mis  en  évidence. 

En  général,  l’excitation  des  canaux  semi- circulaires  par 
les  mouvements  accentue  les  phénomènes  de  vertige  ou  les 
fait  apparaître.  Il  semblerait  naturel  que  ce  soit  là  un  moyen 
de  distinguer  les  vertiges  de  l’oreille  périphérique  de  ceux 
de  l’oreille  profonde.  Il  n’en  est  rien,  comme  le  montre  l’ob¬ 
servation  qui  suit,  que  je  donne  aussi  parce  qu’elle  a  rapport 
à  un  cas  très  net  d’artério-sclérose. 

Obs.  V.  —  M.  G...,  cinquante-sept  ans,  très  évidemment  artério- 
scléreux,  a  des  vertiges  depuis  deux  ans,  mais  uniquement  spon¬ 
tanés,  aucun  mouvement  ne  les  détermine.  Ils  se  produisaient 
dans  les  derniers  temps,  au  moins  tous  les  jours,  quelquefois  plu¬ 
sieurs  fois  par  jour  ;  une  oreille,  la  gauche,  est  totalement  sourde 
depuis  longtemps.  La  droite  est  d’audition  sensiblement  diminuée, 
surtout  pour  la  montre. 

La  suppression  de  quelques  symphyses  salpingo-pharyngiennes 
peu  abondantes  a  été  suivie,  depuis  plus  de  deux  ans,  d’une  dispa¬ 
rition  totale  des  vertiges. 


CONTRIBUTION  A  L’ÉTUDE 

DES  SUPPURATIONS  NASALES  LIÉES  AUX  LÉSIONS 

DE  l’os  INTERMAXILLAIRE 

CARIE  PÉNÉTRANTE  DES  INCISIVES  AYANT  DÉTERMINÉ 
DANS  UN  CAS  UN  ABCÈS  CHAUD  DE  LA  CLOISON 
DANS  UN  AUTRE  UNE  FISTULE  NASALE  PARASINUSALE 
Par  le  D'  CABOCHE,  de  Paris. 

Observation  I.  —  Abcès  de  la  cloison  nasale  consécutif  à  une 
carie  de  l’incisive  médiane  gauche. 

M.  G...,  trente  ans,  vient  à  notre  consultation  le  ii  septem¬ 
bre  1905  et  nous  raconte  l’histoire  suivante  : 

Le  2  septembre  Î90b,  il  avait  été  pris  d’une  rage  dç  dent  à  point 
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de  départ  incisif,  suivie,  le  soir,  de  frissons  et  de  claquements  de 
dents. 

Le  U,  il  se  forme  à  la  voûte  palatine  derrière  les  incisives  une 
petite  collection  purulente  qui  se  serait  ouverte  spontanément. 

Le  6j  subitement,  les  deux  fosses  nasales  se  bouchent  complè¬ 
tement  :  le  malade  ne  peut  plus  respirer. 

Le  9  apparaît  alors  un  écoulement  nasal  qui  ne  diminue  en 
rien  l’obstruction  nasale. 

A  l’examen,  le  ff  septembre,  nous  constatons,  en  effet,  un  écou¬ 
lement  nasal  purulent,  mélangé  de  sang  et  extrêmement  fétide. 

Les  deux'  fosses  nasales  sont  complètement  obstruées  par  une 
tuméfaction  delà  cloison,  molle,  fluctuante,  rouge,  douloureuse, 
autrement  dit  par  un  volumineux  abcès  de  la  cloison. 

Le  pus  semble  venir  de  la  partie  postérieure  de  la  poche  dans  la 
fosse  nasale  gauche  ;  dans  cette  même  fosse  nasale  le  stylet  ren¬ 
contre  vers  la  partie  moyenne  un  point  osseux  dénudé. 

Sur  la  voûte  palatine,  de  chaque  côté  de  la  ligne  médiane,  et  à 
la  partie  moyenne,  existe  une  zone  d’infiltration  du  volume  d’un 
petit  flageolet,  ainsi  que  derrière  les  incisives. 

Aucun  antécédent  syphilitique;  un  enfant  bien  portant. 

Néanmoins,  en  raison  de  l’infiltration  de  la  voûte  palatine,  de 
la  dénudation  du  plancher  nasal,  nous  pensons  à  la  possibilité 
d’une  lésion  syphilitique  tertiaire,  secondairement  infectée,  et 
nous  pratiquons  une  injection  intra  -  musculaire'  de  o^o5  de 
calomel. 

Le  incision  de  l’abcès.  (Incision  de  la  poche  purulente  dans 
chaque  fosse  nasale.)  Issue  de  pus,  clair,  pas  aussi  abondant  que 
le  faisait  supposer  le  volume  de  la  poche  purulente.  La  muqueuse 
qui  recouvre  l’abcès  est  très  infiltrée. 

Le  i8,  on  ne  retrouve  plus  le  point  osseux  dénudé  du  plancher 
nasal. 

Le  20,  en  explorant  la  cavité  abcédée,  on  constate  la  dis¬ 
parition  complète  du  cartilage  quadrangulaire  ;  on  sent  le  bord 
supérieur  du  vomer  dénudé  sur  une  grande  partie  de  son 
étendue. 

Le  22,  le  malade  est  complètement  guéri. 

En  explorant  la  bouche,  on  remarque  que  l’incisive  médiane 
gauche  est  mobile,  douloureuse  à  la  pression  et  profondément 
cariée.  En  rapprochant  cette  constatation  de  la  rage  de  dent  du 
début,  à  point  de  départ  incisif,  du  petit  abcès  rétro-incisif  du 
début,  nous  concluons  que  cette  carie  pénétrante  de  la  canine 
a  été  la  cause  de  l’abcès  de  la  cloison. 
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Nous  conseillons  l’ablation  de  la  dent  incriminée. 

Le  malade  revient  seulement  le  27  ;  il  présente  une  collection, 
avec  œdème  au  niveau  de  la  paroi  antérieure  de  l’alvéole. 

Incision  de  cet  abcès.  Ablation  de  la  dent  le  30  septembre. 

Obs.  II.  —  Carie  de  V incisive  externe  gauche  ;  fistule  ouverte  dans 
la  partie  antérieure  du  méat  inférieur. 

Ch.  B...,  quarante-cinq  ans,  vient  à  la  consultation  de  l’hôpital 
Lariboisière,  le  i5  septembre  igoS,  pour  un  écoulement  purulent 
et  fétide  de  la  fosse  nasale  gauche. 

Il  y  a  six  mois,  il  s’aperçoit,  un  beau  matin,  qu’une  goutte  de 
pus  fortement  fétide  s’écoule  de  sa  narine,  bientôt  suivie  d’un 
véritable  écoulement. 

Il  attribue  le  fait  à  un  chicot  de  l’incisive  externe  gauche  qui, 
cependant,  depuis  vingt-cinq  ans  ne  lui  avait  causé  aucun  ennui. 
L’ablation  de  ce  chicot  amène  une  diminution  de  l’abondance  du 
pus  qui  ne  s’écoule  plus  goutte  à  goutte,  mais  seulement  quand 
le  malade  se  mouche. 

Trois  mois  plus  tard,  le  malade  constate  que  l’insufflation  d’air 
dans  l’alvéole  fait  sortir  du  pus  par  la  fosse  nasale. 

Il  consulte  un  spécialiste  qui  pense  à  une  sinusite. 

Nous  le  voyons  le  i5  septembre,  et  nous  constatons,  en-effet,  un 
écoulement  purulent  fétide  de  la  narine  gauche  coïncidant  avec 
une  fistule  de  l’alvéole  de  la  deuxième  incisive  correspondante. 

A  l’examen,  pus  dans  le  méat  inférieur  ;  aucune  trace  de  pus 
dans  le  méat  moyen. 

Le  sinus  maxillaire  s’éclaire  normalement. 

On  fait  un  lavage  de  la  fistule  alvéolaire,  et,  par  la  rhinoscopie 
antérieure,  on  voit  le  liquide  ressortir  sous  pression  à  la  partie 
antérieure  du  méat  inférieur,  au  niveau  de  son  plancher,  sous 
forme  d’un  jet  de  2  millimètres  de  diamètre.  Ün  crin  de  Florence 
introduit  par  la  fistule  alvéolaire  ressort  par  la  fistule  méatique. 

Le  lavage  du  sinus  maxillaire,  fait  sur  la  demande  expresse  du 
malade,  ne  ramène  pas  de  pus. 

Lavages  du  trajet  à  l’eau  oxygénée  étendue. 

Nous  avons  pu  suivre  la  diminution  progressive  de  l’écoulement. 

Le  5  avril,  il  n’y  avait  plus  de  pus  du  tout.  L’eau  de  lavage  ne 
pénètre  plus  par  la  fistule  alvéolaire,  qui  s’est  considérablement 
rétrécie. 

Pourtant  on  peut  encore  faire  pénétrer  un  crin  de  Florence  à 
près  de  5  centimètres  de  profondeur. 

Le  malade  se  considère  comme  guéri  et  n’est  plus  revu. 
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Ces  deux  observations  nous  ont  paru  intéressantes  au 
double  point  de  vue  clinique  et  pathogénique. 

Au  point  de  vue  clinique,  l’intérêt  de  nos  deux  observations 
pourrait  se  résumer  dans  les  deux  propositions  suivantes  : 

1“  Aux  causes  classiquement  admises  de  l’abcès  de  la 
cloison  (hématome  traumatique  secondairement  infecté, 
périchondrite  des  fièvres,  etc.),  il  convient  d’ajouter  la  carie 
des  incisives  ; 

a"  La  propagation  à  la  fosse  nasale  d’une  lésion  suppu¬ 
rative  d’une  incisive  peut  simuler  de  tout  point  une  sinusite 
maxillaire,  bien  que  le  sinus  soit  complètement  indemne. 

En  ce  qui  concerne  l’abcès  de  la  cloison,  il  semble  que  son 
origine  dentaire  ait  été  à  peine  signalée.  Dans  un  travail 
publié  récemment  à  la  Société,  sur  les  abcès  de  la  cloison, 
Bargy  (Soc.  française  de  laryngologie,  igoô),  passant  en  revue 
tous  les  travaux  parus  sur  la  question  depuis  les  premiers 
cas  publiés  par  Gloquet  en  i83o,  signale  seulement  ce  fait, 
au  chapitre  de  l’étiologie,  que  Fischenich  dans  un  cas  accuse 
la  carie  dentaire. 

Cette  forme  étiologique  présente,  à  en  juger  d’après  notre 
cas,  une  physionomie  un  peu  particulière  qui  permet  d’attri¬ 
buer  à  une  origine  dentaire  les  phénomènes  observés.  Le 
début  est  brusque  :  il  se  caractérise  par  une  violente  «  crise 
dentaire  »  correspondant  au  stade  de  formation  de  l’abcès 
apical.  Conjointement  il  se  produit  une  forte  élévation  de 
température;  puis  l’abcès  ayant  traversé  le  massif  incisif 
débouche  sur  le  plancher  nasal,  décolle  la  muqueuse  de  la 
cloison  :  l’abcès  est  constitué.  Il  s’ouvre  secondairement 
dans  la  fosse  nasale  par  une  fistule.  A  ce  moment,  la  fièvre 
tombe  ou  diminue,  et  il  reste,  pour  attester  l’origine  nasale, 
des  accidents,  une  sensibilité  vive  de  la  dent  incriminée  à  la 
percussion,  avec  mobilité  dans  l’alvéole. 

Enfin,  dès  le  début,  on  peut  reconnaître  qu’il  s’agit  d’une 
infection  virulente;  car  notre  malade  a  présenté  un  état 
général  sérieux,  avec  maux  de  tête,  frissons  et  abattement, 
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La  présence  de  l’infiltration  de  la  voûte  palatine,  et  la 
dénudation  osseuse  du  plancher  de  la  fosse  nasale  a  fait  un 
instant  errer  notre  diagnostic,  Nous  croyons,  cependant,  que 
l’ensenable  symptomatique  est  assez  net  pour  qu’on  puisse 
ne  pas  se  méprendre  sur  la  nature  des  accidents. 

En  ce  qui  concerne  la  fistule  parasinusale,  tout,  à  un 
examen  superficiel,  fait  penser  à  une  sinusite  (cacosmie, 
écoulement  unilatéral  purulent,  histoire  dentaire,  etc.)  Les 
signes  objectifs  sont  heureusement  très  nets,  puisqu’ils  per¬ 
mettent  de  reconnaître  la  fistule  méatique  et  de  la  cathé¬ 
tériser.  Toutefois,  comme  il  pourrait  s’agir  à  la  rigueur  d’une 
fistulisation  anormale,  d’une  sinusite  maxillaire  dans  la  fosse 
nasale,  nous  croyons  plus  sage  de  faire  un  lavage  du  sinus 
pour  s’assurer  de  son  intégrité. 

Au  point  de  vue  pathogéniqae,  l’anatomie  nous  apprend 
que,  étant  donnés  les  rapports  de  l’os  intermaxillaire,  la 
suppuration  des  incisives  qu’il  supporte  ne  peut  se  propager, 
du  côté  du  dôme  alvéolaire,  que  vers  le  plancher  nasal. 

A  chaque  groupe  dentaire  correspond  en  quelque  sorte 
un  territoire  pathologique  propre. 

Les  alvéoles  des  incisives  formées  aux  dépens  de  l’os 
incisif  déverseront  leur  pus  sur  le  plancher  nasal  dont  l’os 
intermaxillaire  constitue  le  quart  antérieur,  en  avant  du 
point  palatin,  en  dehors  du  point  sous-vomérien,  en  dedans 
du  point  nasal  et  orbito-nasal.  L’incisive  médiane  est  évidem¬ 
ment  très  proche  de  la  base  de  la  cloison  et  c’est  vers  elle 
que  fuseront  surtout  ses  suppurations. 

L’alvéole  de  la  canine,  formé  aux  dépens  du  poinfnasal, 
se  trouve  logé  dans  la  branché  montante  du  maxillaire 
supérieur,  et  c’est  vers  lui  que  se  dirigeront  ses  suppu¬ 
rations,  d’autant  plus  facilement  qu’il  existe  des  cànaux 
faisant  communiquer  directement  le  fond  de  l’alvéole  avec  la 
face  superficielle  de  la  branche  montante.  (Abcès  superficiels 
prélacrymaux  de  Parinaud  et  Championnière,  Archives  gén. 
de  méd.,  t.  V,  p.  667,  in  Sieur  et  Jacob.) 
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Les  alvéoles  des  molaires  sont  formés  par  la  jonction  du 
point  malaire  avec  la  portion  verticale  du  point  palatin. 
Lorsque  le  sinus  maxillaire  se  développe,  il  vient  se  mettre  en 
contact  inférieurement  avec  la  gouttière,  alvéolaire  ainsi 
formée  :  c’est  donc  dans  le  sinus  maxillaire  qu’auraient  ten¬ 
dance  à  s’ouvrir  les  abcès  apicaux  des  molaires. 

Il  faut  faire  une  restriction  pour  la  première  prémolaire, 
qui  ne  présente  pas  de  rapport  avec  le  plancher  sinusien. 

Il  faut  ajouter,  d’autre  part,  que  la  canine  se  met  quelque¬ 
fois  en  rapport  avec  le  méat  inférieur  et,  à  ce  titre,  peut 
théoriquement  donner  naissance  aux  mêmes  lésions  que  les 
incisives. 

Nous  croyons,  cependant,  que  nos  remarques  précédentes 
sont  applicables  à  une  grande  quantité  de  cas. 

En  résumé,  s’il  est  de  notion  courante  aujourd’hui  que 
les  suppurations  d’origine  dentaire  se  frayent  souvent  un 
chemin  vers  la  fosse  nasale  à  travers  le  sinus  maxillaire, 
l’irruption  de  pus  directement  dans  la  fosse  nasale  semble 
beaucoup  moins  connue. 

A  chaque  groupe  dentaire  correspond,  jusqu’à  un  certain 
point,  un  trajet  ‘différent  pour  le  pus  :  sinusien  poiir  les 
molaires  et  la  deuxième  prémolaire;  angulo- orbitaire  pour  la 
canine  et  la  première  petite  molaire  ;  planchéo-méatique  (si 
on  peut  ainsi  s’exprimer)  pour  les  incisives. 

Dans  ce  dernier  cas,  la  suppuration  peut  être  une  simple 
fistule  nasale,  ou  un  abcès  chaud  de  la  cloison. 

M.  Sébileau  croit  que,  dans  ces  cas,  il  ne  s’agit  pas  seule¬ 
ment  de  suppuration  alvéolaire  banale,  mais  que  les  acci¬ 
dents  sont  dus  à  la  suppuration  de  kystes  radiculo-dentaires 
préexistants. 

L’abcès  de  la  cloison  demande  l’incision  combinée  à 
l’ablation  de  la  dent  en  cause. 

Quant  à  la  fistule  méatique,  nous  nous  sommes  contenté 
de  faire  des  lavages  antiseptiques,  qui  semblent  avoir  arnèné 
la  guérison. 
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PARALYSIE  RÉCURRENTIELLE 

PAR  COMPRESSION  THYROÏDIENNE.  THYROÏDECTOMIE 
GUÉRISON 

Par  les  D”  DIRIART  et  ROZIER,  de  Pau. 

Observation.  —  X...,  quarante  ans,  cuisinière,  originaire 

des  Basses- Pyrénées,  a  toujours  eu  une  santé  des  plus  délicates. 
En  février  1904,  elle  fait  une  infection  grippale  qui  ne  dure 
qu’une  quinzaine  de  jours,  mais  qui  atteint  assez  fortement  son 
état  général,  car  nous  la  trouvons,  trois  ou  quatre  mois  plus 
tard,  dans  un  état  de  faiblesse  extrême.  Elle  ne  mange  plus.  Sa 
figure  devient  terreuse.  Deux  ou  trois  fois  elle  crache  du  sang  en 
assez  grande  abondance.  A  ce  moment  sa  maigreur  frappe  tout 
son  entourage,  et,  effectivement,  elle  a  perdu  8  kilos  en  dix 
mois. 

Subitement,  au  mois  de  janvier  1905,  notre  malade  ne  peut 
plus  parler  à  voix  haute;  c’est  à  peine  si,  de  temps  en  temps,  elle 
peut  émettre  dans  le  courant  de  la  conversalion  quelques  sons 
nettement  perceptibles  pour  son  entourage.  Cette  aphonie  d’ail¬ 
leurs  ne  fait  qu’augmenter,  et  au  bout  de  quelques  jours  c’est  à 
peine  si  l’on  peut  distinguer  ce  qu’elle  dit,  car  aile  chuchote  plutôt 
qu’elle  ne  parle.  Elle  met  le  tout  sur  le  compte  d’un  refroidisse¬ 
ment,  n’attachant  aucune  importance  à  cette  aphonie.  Subitement 
le  tableau  devient  plus  dramatique.  Pendant  la  nuit,  elle  est 
prise  d’un  accès  de  suffocation  qui  dure  cinq  à  six  minutes  et  qui 
effraie  son  entourage.  Une  crise  analogue  se  reproduit  quelques 
jours  après.  C’est  à  ce  moment  que  la  malade,  inquiète,  va  con¬ 
sulter  le  Diriart.  L’examen  complet  de  la  malade  n’avait  rien 
relevé  de  particulier,  et  le  diagnostic  allait  être  rendu  bien  dif¬ 
ficile,  lorsqu’il  remarqua  sur  le  côté  gauche  du  cou  une  tumeur 
goitreuse.  La  malade  n’avait  attaché  aucune  importance  à  cette 
grosseur;  elle  avoua  cependant  que  depuis  quelques  mois  il  lui 
avait  semblé  que  son  cou  avait  augmenté  de  volume. 

Cette  tumeur  envahissait  la  partie  gauche  de  la  région  cervicale 
antérieure.  Sa  limite  supérieure  correspondait  très  nettement  à  la 
partie  moyenne  du  rebord  antérieur  du  sterno-cléido-mastoïdien, 
dont  les  fibres  musculaires  recouvrent  une  partie  de  la  masse.  La 
partie  inférieure  plonge  dans  le  creux  sus-sternal,  mais  à  l’occa- 
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sion  des  mouvements  de  déglutition  on  obtient  la  délimitation 
très  nette  de  la  partie  inférieure. 

L’aspect  général  de  la  tumeur  peut  être  comparé  à  la  forme 
d’une  orange  dont  le  diamètre  antéro-postérieur  est  sensiblement 
augmenté.  Elle  paraît  mobile.  La  pression  ne  provoque  pas  la 
moindre  douleur.  Absence  de  toute  trace  ganglionnaire  et  pas  de 
tumeur  accessoire. 

En  présence  de  cette  tumeur,  de  cette  voix  rauque,  voilée, 
presque  pâteuse,  et  des  mouvements  respiratoires  fréquents  s’ac¬ 
compagnant  d’un  léger  tirage,  on  fait  le  diagnostic  de  paralysie 
récurrentielle  par  compression  thyroïdienne,  et  la  malade  m’est 
adressée  en  vue  d’un  examen  laryngoscopique. 

Le  pharynx  ne  présente  rien  de  particulier.  L’épiglotte  est  nor¬ 
male.  L’examen  du  larynx  présente  une  certaine  difficulté  parce 
que  la  tumeur  goitreuse  a  légèrement  refoulé  le  larynx  à  droite. 

La  muqueuse  laryngienne  est  rouge,  légèrement  infiltrée, 
notamment  au  niveau  des  bandes  ventriculaires  et  de  la  région 
interaryténoïdienne. 

Les  cordes  vocales  sont  rosées. 

Pendant  la  respiration  la  glotte  est  largement  ouverte;  la  corde 
vocale  gauche  paraît  inerte,  flasque  et  comme  raccourcie.  Elle  se 
tient  dans  la  position  intermédiaire  entre  la  position  de  phonation 
et  de  respiration,  affectant  la  position  dite  cadavérique.  Son  bord 
libre  est  concave.  La  corde  vocale  droite  est  normale  ffig.  1  J. 

Pendant  la  phonation,  les  cordes  vocales  ne  se  rapprochent  pas. 
La  corde  vocale  droite  vient  bien  sur  la  ligne  médiane,  la  dépasse 
même  un  peu,  mais  la  corde  vocale  gauche  reste  immobile  C fig.  2J. 

Quant  aux  cartilages  aryténoïdes,  ceux  du  côté  droit  se  meu¬ 
vent  comme  d’habitude,  en  avant  et  en  dedans  ;  ceux  du  côté 
gauche  le  font  aussi,  mais  dans  une  plus  faihle  mesure. 

Il  n’y  avait  pas  de  doute  ;  nous  portâmes  le  diagnostic  de  para¬ 
lysie  récurrentielle  gauche  par  compression  thyroïdienne  et  nous 
conseillâmes  fortement  l’opération  pour  essayer  de  parer  si  pos¬ 
sible  aux  phénomènes  de  suffocation  et  d’aphonie. 

L’opération  fut  faite  le  2  mars  par  le  D''  Diriart,  à  sa  clinique, 
avec  l’assistance  du  Dassieu,  qui  chloroformisa  la  malade, 

Après  un  nettoyage  minutieux  du  champ  opératoire,  la  tête 
fut  posée  sur  un  coussin  dur  qui  permet  l’allongement  maximum 
de  la  région  cervicale.  On  fait  une  incision  qui  longe  le  bord 
antérieur  du  muscle  sterno-cléido-mastoïdien  pour  aboutir  à  la 
partie  moyenne  du  bord  supérieur  du  sternum.  Cette  incision, 
légèrement  oblique  de  haut  en  has,  de  dehors  en  dedans,  corres- 
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pond  à  la  partie  moyenne  de  la  masse  thyroïdienne.  Elle  intéresse 
la  peau,  le  tissu  cellulaire,  les  plans  aponévrotiques  superficiels  et 
moyens,  au-dessous  desquels  on  découvre  la  masse  du  goitre 
mobile,  que  croise  diagonalement  une  grosse  veine,  qui  est  sec- 


Fig.  I.  —  Larynx  de  la  malade  vu  au  laryngoscope  pendant  l’inspiration. 
On  voit  la  corde  vocale  gauche  en  position  dite  cadavérique. 

tionnée  entre  deux  pinces.  Le  rebord  du  sterno-mastoïdien  est 
rejeté  en  dehors  et  maintenu  dans  cette  position  par  un  écarteur 
confié  à  un  aide. 


Fig.  3.  —  Larynx  de  la  malade  vu  pendant  la  phonation. 

La  corde  vocale  gauche  reste  en  position  cadavérique. 

En  s’aidant  des  doigts  et  de  la  sonde  cannelée  et  après  avoir 
assuré  une  hémostase  superficielle  parfaite,  on  détache  tous  les 
plans  musculo -aponévrotiques  qui  fixent  la  tumeur.  Celle-ci 
devient  facilement  mobilisable. 

A  ce  moment,  on  détache  de  l’angle  supérieur  de  la  tumeur  un 
pédicule  sur  lequel  on  porte  à  3  centimètres  au-dessus  du  goitre 
une  ligature  au  catgut.  Ce  pédicule  renferme  la  thyroïdienne 
supérieure.  On  sectionne  au  ciseau  au-dessous  de  cette  ligature. 
L’hémostase  est  satisfaisante. 
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On  récline  alors  la  tumeur  en  dedans,  et  dans  ce  mouvement 
de  bascule  on  se  rend  compte  nettement  qu’un  prolongement 
de  la  tumeur  se  trouve  placé  dans  la  gouttière  trachéo-œsopha- 
gienne  et  qu’en  un  point  il  comprime  la  région  sous-jacente 
rfig-  3J. 

La  libération  du  pédicule  supérieur  permet  de  récliner  facile¬ 
ment  la  tumeur  en  dedans. 

Ce  mouvement  de  bascule  met  en  évidence  un  pédicule  latéral 
qui  renferme  la  thyroïdienne  inférieure,  sur  lequel  on  porte  une 
ligaturé.  A  partir  de  ce  moment,  la  tumeur  est  facilement  déta¬ 
chée  au  doigt  du  plan  profond  auquel  elle  n’adhère  que  par  des 


Fig.  3.  —  Coupe  transversale  du  cou 
au  niveau  du  premier  anneau  de  la  trachée  montrant  la  compression 
du  nerf  récurrent  gauche  par  le  corps  thyroïde. 

1 ,  Trachée  ;  —  2,  Corps  thyroïde  ;  —  3,  OEsophage  ;  —  4,  Vertèbre  ;  —  3,  Veine  jugulaire 
interne  ;  —  6,  Pneumogastrique  ;  —  7,  Carotide  ;  —  8,  Récurrent  droit  ;  —  9  Récur¬ 
rent  gauche. 

tractus  fibro-musculaires,  sans  déterminer  de  déchirures  vascu¬ 
laires  importantes. 

On  assure  une  hémostase  aussi  complète  que  possible,  en  liant 
artères  et  veines  pincées  au  cours  de  l’opération,  en  dehors  des 
deux  gros  pédicules  mentionnés  plus  haut. 

Quelques  catguts  isolés  assurent  le  rapprochement  des  plans 
musculaires.  Le  drainage  est  assuré  par  un  drain  en  caoutchouc 
qui,  placé  au  fond  de  la  plaie,  émerge  par  un  orifice  situé  à  3  cen¬ 
timètres  en  dehors  de  la  suture  cutanée.  Crins  de  Florence  pour 
suturer  la  plaie.  Pansement  à  la  gaze  iodoformée,  ouate. 

L’opération  ainsi  conduite,  c’est-à-dire  en  liant  préventivement 
les  deux  pédicules  supérieur  et  inférieur,  a  été  pratiquée  presque 
sans  perte  de  sang. 

Durée  de  l’opération  :  un  quart  d’heure. 


Le  goitre  enlevé  avait  à  peu  près  le  volume  du  poing.  Il  était 
ovoïde,  piriforme,  allongé  de  haut  en  bas.  Une  coupe  de  la 
tumeur  nous  a  montré  l’existence  de  petits  kystes  inclus  dans  la 
masse  charnue  du  goitre,  remplis  de  liquide. 

Le  jour  même  de  l’opération,  il  n’y  eut  pas  la  moindre  élévation 
de  température.  Pouls  excellent,  respiration  normale.  La  malade 
passa  excessivement  bien  sa  première  nuit  et  n’eut  pas  la  moin¬ 
dre  crise  de  suffocation.  Le  lendemain,  elle  n’avait  plus  cette  voix 
pâteuse,  voilée  qu’elle  avait  auparavant,  et  qui  faisait  qu’on,  la 
comprenait  difficilement.  Elle  parle  à  voix  basse,  c’est  vrai,  mais 
sa  voix  paraît  plus  forte.  Le  soir,  il  y  a  même  certains  sons  aigus 
qu’elle  peut  émettre;  mais,  la  malade  étant  assez  fatiguée,  nous 
imposons  le  silence  le  plus  absolu. 

Le  3  mars,  la  voix  commence  à  s’éclaircir  ;  il  y  a  encore  quel¬ 
ques  trous  dans  la  voix,  mais  la  conversation  est  possible  à  voix 
haute.  Cette  amélioration  va  en  s’accentuant  tous  les  jours,  à  un 
tel  point  que,  le  huitième  jour,  la  voix  parlée  était  normale  et 
nullement  bitonale.  Le  travail  de  cicatrisation  de  la  plaie  opéra¬ 
toire  suivait  son  cours  normal;  et,  quinze  jours  après,  la  malade 
quittait  la  clinique  complètement  guérie. 

L’examen  laryngoscopique,  pratiqué  six  jours  après  l’opération, 
nous  montra  un  peu  de  laryngo- trachéite.  Pendant  l’inspiration, 
la  corde  vocale  gauche  a  à  peu  près  la  même  élasticité  que  la 
droite.  Elle  n’est  plus  en  position  cadavérique,  subissant  l’influence 
physiologique  des  muscles  qui  la  commandent.  Pendant  la  pho¬ 
nation,  les  deux  cordes  se  rapprochent.  Il  y  a  seulement  un  peu  de 
parésie  de  la  corde  vocale  gauche.  Quinze  jours  après,  cette  parésie 
n’existait  plus. 

La  malade,  revue  il  y  a  un  an,  c’est-à-dire  il  y  a  un  mois  envi¬ 
ron,  jouissait  d’une  excellente  santé.  Sa  cicatrice  était  à  peine 
visible.  Son  appétit  était  revenu,  et  son  poids  s’était  accru  de 
6  kilos.  Quant  à  sa  voix,  elle  était  excellente.  Nous  ne  pourrions 
d’ailleurs  mieux  finir  qu’en  vous  disant  que  cette  malade  va  se 
marier  dans  quelques  jours. 

En  résumé,  nous  avons  eu  affaire  ici  à  une  tumeur  goi¬ 
treuse,  probablement  d’origine  sarcomateuse,  qui,  subitement, 
s’est  développée  dans  la  gouttière  trachéo -œsophagienne, 
comprimant  la  trachée  d’un  côté,  le  récurrent  de  l’autre. 
Cette  tumeur  siégeant  à  gauche,  la  compression  du  récur- 
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rent  n’en  a  été  que  plus  facile,  car  nous  savons  que  de  ce 
côté  le  récurrent  n’est  guère  protégé  par  la  trachée. 

De  plus,  l’hypertrophie  du  corps  thyroïde  peut  compri¬ 
mer  les  récurrents  qui,  au  niveau  du  troisième  anneau  de  la 
trachée,  se  placent  au-dessous  de  l’extrémité  inférieure  des 
lobes  latéraux  du  corps  thyroïde.  Lubet-Barboni,  Lermoyezs  , 
Moure  signalent  la  fréquence  de  ces  paralysies.  Une  statis¬ 
tique  d’Avellis,  qui  porte  sur  i5o  cas  de  paralysie  récurren¬ 
tielle,  nous  donne  une  bonne  vue  d’ensemble  sur  la  pathogénie 
de  cette  affection.  D’après  cette  étude,  85  fois  seulement  l’étio¬ 
logie  put  être  reconnue,  et  parmi  les  influences  pathogéniques 
que  l’on  put  déterminer  on  trouva,  en  première  ligne,  les 
anévrismes  thoraciques,  et,  en  deuxième  ligne,  les  tumeurs 
goitreuses,  puisqu’on  put  les- mettre  en  cause  i4  fois. 

Les  cas  de  guérison  de  paralysie  récurrentielle  obtenus  à 
la  suite  de  la  thyroïdectomie  sont  peut-être  plus  rares.  Il  faut 
sans  doute  incriminer  le  peu  d’empressement  que  le  malade 
met  à  consulter  un  médecin  et  à  se  laisser  opérer  si  c’est 
nécessaire.  Le  succès  qüe  nous  avons  eu  chez  notre  malade 
n’est  certainement  dû  qu’à  la  rapidité  avec  laquelle  on  a  agi 
chirurgicalement. 


UNE  FORME  D’OTITE  A  HYPERTENSION 

HYPERTENSION  LABYRINTHIQUE 
CONSÉCUTIVE  A  l’hYPERTENSION  ARTÉRIELLE 
Par  le  D'  LÂFITE> DUPONT,  <le  Bordeaux. 

Nous  avions  signalé,  au  Congrès  d’otologie  de  Bordeaux, 
en  1904,  la  concomitance  de  l’hypertension  artérielle  et  de 

1.  Lubet-Barbon,  Études  sur  les  paralysies  des  muscles  du  larynx.  Paris, 
1887. 

2.  Lermotez,  Les  causes  des  paralysies  récurrentielles  (Rapport  au  Con¬ 
grès  de  laryngologie  de  1897). 
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l’oto-sclérose,  nous  bornant,  à  ce  moment,  à  émettre  une 
simple  constatation  clinique. 

Depuis,  les  expériences  faites  avec  Maupetiti,  dont  les 
résultats  ont  été  consignés  l’année  dernière  à  la  Société  fran¬ 
çaise  d’otOlogie,  démontrent  les.  liens  qui  existent  entre  la 
pression  artérielle  et  la  pression  du  liquide  de  l’oreille  interne. 

Par  ces  expériences,  la  fonction  baroesthésique  de  l’oreille, 
admise  par  M.  Bonnier,  paraît  établie.  L’hypertension  arté¬ 
rielle  est  simultanée  à  l’hypertension  labyrinthique.  Maupetit 
a  cherché  le  mécanisme  par  lequel  se  produit  l’hypertension 
labyrinthique.  Nous  ne  reviendrons  pas  sur  ce  point,  consi¬ 
dérant  le  phénomène  comme  base  des  déductions  cliniques 
qui  vont  suivre. 

Ici,  nous  voulons  ajouter  à  la  symptomatologie  de  l’hyper¬ 
tension  artérielle  les  phénomènes  auriculaires  qui  l’acompa- 
gnent  et  qui  s’y  rapportent,  non  qu’ils  ne  fussent  déjà  connus, 
mais  afin  de  les  préciser  et  de  les  grouper  en  un  faisceau 
symptomatique  caractéristique  de  l’affection  à  l’aide  duquel 
l’àuriste  pourra  faire  un  diagnostic  certain. 

L’artério-sclérose  dans  ses  rapports  avec  l’appareil  auditif 
a  fait  le  sujet  d’un  excellent  travail  de  M.  Escat  2.  Cette  affec^ 
tion  a  été  étudiée  par  cet  auteur  à  un  stade  confirmé  pour 
lequel  l’ischémie  a  joué  son  rôle  en  constituant  des  lésions 
trophiques.  Mais,  bien  avant  que  ces  lésions  soient  établies, 
existe  un  stade  de  présclérose  artérielle  étudié  par  Huchard, 
où  les  troubles  auditifs  existent  déjà. 

A  ce  moment,  on  ne  doit  pas  invoquer  encore  une  véritable 
lésion  due  à  l’ischémie,  qui  est  passagère.  En  effet,  ce  sont 
des  spasmes  qui  dominent  la  scène.  Ces  spasmes  ne  sont  pas 
constants,  de  telle  sorte  que  l’irrigation  de  l’organe  auditif 
subit  des  à-coups. 

Plus  tard,  si  l’activité  circulatoire  est  diminuée,  la  nutri¬ 
tion  de  l’organe  est  compromise.  C’est  ce  qui  se  passe  lorsque 

I.  Maupetit,  Thèse  de  Bordeaux,  igoB. 

a.  Annales  des  maladies  de  l’oreille,  etc.,  igoB. 
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l’artério-sclérose  est  confirmée.  Mais,  le  phénomène  initial  est 
l’hypertension.  C’est  elle  qui  agit  seule  au  début,  car  la  dimi¬ 
nution  du  calibre  des  vaisseaux,  d’abord  par  spasme,  ensuite 
par  endo  ou  périartérite,  n’a  pas  de  conséquence  sur  la 
pression  sanguine  en  aval.  Ceci  résulte  d’expériences  mano- 
métriques  que  nous  avons  faites  sur  un  système  hydrostatique 
fermé  à  pression  et  à  calibrage  variables,  expériences  que 
confirment  surabondamment  les  lois  physiques. 

L’hypertension  sanguine  agit  sur  le  liquide  de  Cotugno  en 
augmentant  sa  pression.  La  conséquence  de  ce  phénomène 
est  la  compression  des  papilles  labyrinthiques  amenant  une 
hyperkynésie  fonctionnelle  qui  se  révèle,  pour  le  limaçon, 
par  des  bourdonnements  et  de  la  surdité;  pour  le  vestibule, 
par  du  vertige. 

Le  labyrinthe  réagit  à  son  tour  sur  les  centres  vaso¬ 
moteurs  qui  régulariseront  la  pression  artérielle,  à  la  condi¬ 
tion  qu’ils  soient  en  parfait  état  physiologique. 

Si,  sous  l’influence  d’un  trouble  fonctionnel  dont  la  cause 
nous  échappe,  le  centre  phrénateur  ne  commande  plus  aux 
artères  périphériques,  l’hypertension  artérielle  deviendra 
permanente. 

On  pourrait  penser  que  l’hypertension  artérielle  favorise 
la  vascularisation  du  labyrinthe.  Mais  il  peut  se  faire,  au 
contraire,  que  la  pression  du  liquide  de  l’oreille  interne, 
s’exerçant  sur  les  parois  de  sa  cavité,  comprime  les  artères 
de  faible  cahbre  qui  y  pénètrent  et,  par  cela,  soit  la  cause 
première  de  son  ischémie.  L’endo  et  la  périartérite  font 
ensuite  le  reste  pour  diminuer  l’efibrt  sanguin  et  amener 
rétablissement  des  troubles  trophiques  ultérieurs. 

Cette  étude  du  processus  de  l’oto-sclérose  montre  qu’il 
existe  une  série  de  phénomènes  :  le  premier  est  l’hypertension 
labyrinthique;  le  deuxième  est  l’ischémie  du  labyrinthe; 
enfin,  et  comme  conséquence  des  deux  premiers,  apparaissent 
les  troubles  trophiques  dont  les  lésions  confirmées  constituent 
l’oto-sclérose  telle  que  la  décrivent  les  auristes.  Il  faut  donc 


considérer  cette  dernière  affection  comme  le  stade  ultime 
d’un  processus  lent  dont  l’origine  est  constitutionnelle.  Cette 
conception  montre  l’opportunité  d’un  diagnostic  précoce 
entraînant  un  traitement  tout  au  moins  préventif  contre  la 
marche  de  l’affection.  C’est  sur  ce  stade  initial  que  nous 
désirons  insister,  essayant  de  grouper  les  symptômes  qui  le 
caractérisent  et  qui  permettent  de  faire  un  diagnostic  en  le 
différenciant  des  autres  processus  sclérosants  qui  atteignent 
l’oreille. 

I*  Bourdonnements.  —  C’est  quelquefois  le  seul  et  premier 
symptôme  auriculaire  de  l’hypertension. 

Caractérisé  par  un  sifflet  très  aigu  ou  sourd,  il  n’est  pas 
rythmique  et,  de  ce  fait,  se  distingue  du  jet  de  vapeur  de 
l’artère  carotide  qui  peut  s’observer  dans  cette  affection  sans 
en  être  caractéristique,  puisqu’il  existe  aussi  dans  d’autres 
états  pathologiques. 

Ce  sifflement  paraît  lié  à  l’hypertension  labyrinthique.  J’ai 
l’observation  d’un  malade,  M.  D...,  notaire,  qui  vient  me 
consulter  pour  un  bourdonnement  de  l’oreille  au  mois 
d’août  1904.  La  pression  artérielle  mesurait  28  millimètres; 
je  lui  fais  des  massages,  lui  prescris  de  l’iodure  de  potassium 
et  de  légères  purgations  au  calomel.  L’amélioration  était 
lente,  mais  très  sensible,  chaque  séance  de  massage  amenait 
la  cessation  chaque  fois  plus  prolongée  des  bourdonnements. 

A  ce  moment,  il  contracte  la  rougeole  à  un  de  ses  enfants. 
Après  sa  guérison,  il  absorbe  deux  fortes  purgations.  Je  le 
vois  dix  jours  après,  les  bourdonnements  avaient  disparu.  La 
pression  était  tombée  à  19  millimètres. 

Cette  observation  montre  bien  quel  rôle  joue  l’hypertension 
dans  la  production  des  bourdonnements.  Comme  l’avait 
déjà  bien  observé  Potain,  les  maladies  fébriles  font  baisser  la 
pression  artérielle.  Chez  notre  malade,  la  rougeole  avait  fait 
cette  œuvre. 

2“  Vertige.  —  Ce  symptôme  est  quelquefois  très  léger  et 
peut  passer  inaperçu  si  on  ne  le  recherche  pas  avec  insis- 


tance  auprès  du  malade.  Il  se  manifeste  surtout  au  lever  du 
matin  et  dans  les  changements  brusques  de  position.  Il  est 
aussi  très  fugace.  Les  canaux  semi-circulaires  semblent  exiger 
un  certain  temps  pour  reprendre  leur  fonction  après  un 
mouvement  subit. 

Le  malade  doit  être  bien  interrogé  afin  de  savoir  si,  le  matin 
au  lever,  il  ne  se  produit  pas  un  très  léger  vertige,  traduit 
souvent  par  l’expression  de  «tournement  de  tête». 

3“  Surdité.  —  Ce  symptôme  est  aussi  peu  intense  quelque¬ 
fois.  Il  est  cependant  toujours  sensible  lorsqu’on  examine 
l’audition  des  sons  élevés  à  l’aide  des  cylindres  de  Kœnig  :  on 
voit  que  la  perception  s’arrête  au  /a  8  ou  sol^.  Cet  abaisse¬ 
ment  de  la  bmite  supérieure  des  sons  n’a  jamais  fait  défaut 
chez  les  malades  examinés.  C’est  donc  là  un  symptôme  très 
fidèle. 

4”  Otalgie.  —  Quelquefois  très  intense,  l’otalgie  est  sou¬ 
vent  limitée  à  l’oreille,  mais  elle  peut  s’étendre  à  la  région 
mastoïdienne  et  temporale,  sous  forme  d’hémicranie  ; 
plus  rarement  elle  envahit  toute  la  tête,  présentant  ainsi  le 
caractère  d’une  céphalée,  quelquefois  avec  exacerbation  noc¬ 
turne. 

5“  Diminution  du  Schwabach.  —  Ce  symptôme  est  très 
fidèle  aussi.  Il  s’observe  dès  le  début  de  l’affection  et  s’accen¬ 
tue  avec  elle.  Il  est  sensiblement  symétrique  pour  les  deux 
oreilles,  de  telle  sorte  que  le  Weber  n’est  pas  latéralisé. 

La  diminution  de  la  durée  de  l’audition  endocranienne 
coïncidant  avec  un  Rinne  normal  montre  bien  l’intégrité  de 
l’oreille  moyenne  et  de  ses  fenêtres  et  impose  le  diagnostic  de 
lésion  labyrinthique.  . 

6”  Élévation  de  la  pression  artérielle.  —  Mesurée  avec  le 
sphygmomanomètre  de  Potain,  la  pression  est  toujours 
supérieure  à  la  normale.  Ce  symptôme  pathognomonique  de 
l’affection  permet  de  la  différencier  de  toutes  les  autres  mala¬ 
dies  de  l’oreille  interne  ou  moyenne. 

J’ai  observé  sur  un  enfant  de  douze  ans,  chez  lequel  la 
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surdité  était  avancée,  une  pression  de  24  millimètres.  Ce  qui 
est  un  chiffre  exceptionnel  à  cet  âge, 

7°  Phénomènes  accessoires.  —  En  plus  des  symptômes 
étudiés  plus  haut  et  qui  suffisent  à  caractériser  l’affection, 
on  peut  observer  quelques  phénomènes  accessoires  qui  en 
complètent  le  tableau.  Outre  la  céphalée  que  nous  avons 
déjà  signalée,  on  peut  voir  de  la  congestion  plus  ou  moins 
passagère  de  la  face. 

Le  tympan,  quelquefois,  peut  participer  à  cette  congestion 
et  être  rouge  dans  la  portion  supérieure,  au-dessus  de  la 
petite  apophyse  du  marteau,  dans  la  région  de  ShrapneU. 
La  congestion  du  promontoire  peut  déjà  apparaître  à  travers 
la  membrane  tympanique. 

Les  petits  symptômes  du  brightisme  de  M.  Dieulafoy  sont 
rapportés  aujourd’hui  à  l’hypertension  artérielle.  On  peut 
donc  les  trouver  chez  les  malades  qui  nous  occupent.  L’inter¬ 
rogatoire  révèle  presque  toujours  une  tendance  au  refroidis¬ 
sement  des  pieds,  la  présence  de  mouches  volantes,  la 
pollakiurie  nocturne. 

Tel  est  le  faisceau  de  symptômes  qui  caractérisent  l’af¬ 
fection. 

La  marche  en  est  quelquefois  lente,  La  période  de  spas¬ 
mes  artériels  peut  durer  très  longtemps.  J’ai  observé  une 
femme  de  quarante-huit  ans  qui  avait  des  bourdonnements 
depuis  vingt  ans,  de  légers  vertiges  avec  une  très  forte  pres¬ 
sion  artérielle  (P  =  28)  dont  les  vaisseaux  étaient  encore 
indemnes  de  toute  sclérose  et  dont  l’oreille  se  maintenait 
aussi  dans  cet  état  de  présclérose. 

Le  diagnostic  différentiel  de  l’otite  hypertensive  devra  se 
faire  avec  l’hystérie,  les  labyrinthites  toxiques  ou  inflam¬ 
matoires,  l’ostéite  condensante  mastoïdienne,  l’ankylose  de 
l’étrier. 

L’hystérie  de  l’oreille  est  surtout  caractérisée  par  le  manque 
de  systématisation,  l’incohérence  des  symptômes.  On  ne 
trouve  pas  ceux  qui  caractérisent  l’hypertension  labyrin- 
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thique  ou  ils  sont  exagérés.  Les  bourdonnements  ont  d’autres 
caractères,  le  plus  souvent  hallucinatoires. 

Le  vertige  manque. 

La  surdité  est  paradoxale. 

L’otalgie  est  quelquefois  très  semblable  et  se  propage  à  la 
mastoïde,  mais  elle  a  un  siège  imprécis  et  s’étend  en  tache 
d’huile  sur  le  temporal,  ainsi  que  l’a  montré  Bouyer. 

La  diminution  du  Schwabach  ne  peut  s’observer  d’une 
façon  semblable  ;  si  elle  existe,  eUe  est  beaucoup  plus  exagérée. 

La  pression  sanguine  n’est  élevée  que  transitoirement. 

Les  phénomènes  généraux  n’existent  pas.  Par  contre,  les 
stigmates  hystériques  mettent  sur  la  voie  du  diagnostic. 

Les  labyrinthites  toxiques  ou  inflammatoires  ont  des  ana¬ 
logies  très  grandes  avec  l’otite  à  hypertension.  La  différencia¬ 
tion  pourra  être  faite  grâce  à  un  diagnostic  étiologique  soi¬ 
gneux. 

L’ostéite  condensante  de  la  mastoïde,  par  sa  douleur, 
pourra  ressembler  à  l’otalgie  de  l’hypertension.  Elle  a  pour 
elle  la  douleur  bien  localisée  et  l’absence  des  autres  symp¬ 
tômes  que  nous  avons  énumérés.  11  faut  cependant  recon¬ 
naître  qu’en  présence  d’un  sujet  jeune,  présentant  de  l’otal- 
gie  et  de  l’algie  mastoïdienne,  le  diagnostic  devra  s’éta¬ 
blir  entre  l’hystérie,  la  mastoïdite  condensante  et  l’otite  à 
hypertension.  Le  tableau  symptomatique  que  nous  avons  fait 
de  celle-ci  permettra  de  la  différencier  des  deux  autres  affec¬ 
tions,  dont  le  diagnostic  entre  elles  est  autrement  difficile. 

Dans  l’ankylose  de  l’étrier  à  étiologie  tympanique,  le  Schwa¬ 
bach  n’est  pas  diminué,  tout  au  contraire,  il  y  a  augmentation 
de  l’audition  endocranienne  ;  on  observe  la  diminution  de 
l’échelle  des  sons  bas  ;  le  GeUé  est  négatif  ;  la  paracousie  de 
Willis  est  la  règle. 

Traitement.  —  i°  Local.  Il  n’y  a  qu’un  seul  traitement  local 
à  diriger  contre  l’hypertension  labyrinthique,  c’est  le  massage 
vibratoire,  Fait  avec  des  oscillations  rapides  et  courtes,  en 
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donnant  à  la  pompe  très  peu  de  course,  il  agit  au  début  sur 
le  symptôme  le  plus  pénible  :  le  bourdonnement.  J’ai  vu  un 
malade  guéri  depuis  deux  ans  et  qui  le  fut  en  une  seule  séance. 

Son  action  peut  s’expliquer  par  la  modifi'cation  hydrosta¬ 
tique  qu’il  apporte  dans  le  labyrinthe.  11  diminue  la  pression 
du  liquide  de  Cotugno  en  forçant  ses  voies  d’échappement 
(aqueduc  du  vestibule  et  gaine  des  nerfs). 

Le  cathétérisme  est  plutôt  nuisible,  sauf  s’il  existe  une 
affection  tubaire  concomitante. 

2“  Général.  C’est  celui  de  l’hypertension  artérielle.  11  faut 
instituer  le  régime  lacto-végétarien  ;  donner  de  l’iodure  à 
faible  dose  ;  faire  de  la  dérivation  intestinale  avec  un  purgatif 
léger  tel  que  le  calomel  allié  à  la  scammonée,  le  sulfate  de 
soude  à  la  dose  de  7  à  lo  grammes  par  jour. 

Nous  avons  constaté,  ce  qui  explique  leur  action,  que  les 
injections  de  pilocarpine  abaissent  la  pression  artérielle.  Chez 
une  malade,  après  six  injections,  la  pression  diminua  de 
2  millimètres  et-demi. 

Avec  Maupetit  nous  avions  démontré  que  la  ponction  lom¬ 
baire  abaisse  la  pression  artérielle  de  4  à  6  millimètres. 
Malheureusement,  son  action  est  assez  fugace.  Alliée  aux 
injections  de  pilocarpine,  elle  a  donné  chez  une  malade  de 
très  bons  résultats  sur  la  surdité  et  les  bourdonnements. 

Dans  un  cas  où  l’otalgie  dominait  la  scène,  l’extraction  dé 
i5  centimètres  cubes  de  liquide  céphalo-rachidien  eût  pour 
effet  d’amener  un  vertige  intense  et  de  la  céphalée  qui  tint 
la  malade  trois  semaines  dans  son  lit.  L’otalgie  fut  guérie 
durant  deux  mois,  après  lesquels  la  douleur  revint  mais  avec 
moins  d’intensité  qu’auparavant. 

Nous  avons  essayé  l’atropine  sans  grand  résultat. 

Les  courants  à  haute  fréquence  ont  une  action  incon¬ 
stante  aussi  sur  la  tension  artérielle. 

Il  faut  donc  avouer  que  nous  sommes  assez  désarmés  en 
présence  de  cette  affection,  dont  le  processus  quelquefois  très 
lent  peut  dans  certains  cas  être  assez  rapide. 
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Notre  rôle  sera  surtout  de  conseiller  au  malade  une 
hygiène  et  une  diététique  sévères  qui  auront  pour  effet  d’en¬ 
rayer  la  marche  ascendante  de  l’hypertension  sanguine.  C’est 
ce  but  qu’il  faut  viser.  L’hypertension  artérielle  est  la  cause 
de  l’affection  et  le  traitement  étiologique  doit  s’attaquer  à  elle. 

C’est  qu’en  effet  devant  le  grand  tableau  de  l’hypertension 
artérielle  le  médecin  général,  soucieux  des  grands  symptômes, 
laisse  au  second  plan  les  phénomènes  auriculaires  qui  occu¬ 
pent,  pour  lui,  une  place  plus  effacée.  Lorsque  le  spécialiste 
est  consulté  pour  eux,  il  devra  penser,  en  les  rapportant  à 
leur  véritable  cause,  à  diriger  un  traitement  étiologique  qui 
visera  plus  particulièrement  l’état  général,  et  faire  oeuvre  de 
médecin  encore  plus  qu’acte  d’auriste. 


LA  FOSSA  SUBARGUATA.  DÉTAILS  ANATOMIQUES 

Par  le  D'  LAFITE-DÜPONT,  de  Bordeaux. 

La  fossa  subarcuata,  ou  canal  pétro- mastoïdien,  étudiée 
chez  l’adulte,  se  présente  sous  trois  états  :  elle  peut  persister 
sous  la  forme  d’un  canal  allant  de  l’antre  à  la  partie  posté¬ 
rieure  du  rocher  ;  ce  canal  peut  s’obstruer  complètement  sans 
laisser  de  traces  ;  il  peut  enfin  être  envahi  partiellement  ou 
totalement  par  une  traînée  celluleuse  se  prolongeant  vers 
la  pointe  du  rocher.  C’est  sur  cette  dernière  disposition  que 
nous  allons  insister,  car,  à  notre  connaissance,  elle  n’a  pas 
été  décrite,  et  mérite  de  l’être  à  cause  de  son  importance 
pathologique. 

La  lecture  des  figures  que  nous  représentons  est  la  meilleure 
description  que  l’on  puisse  en  donner. 

Figure  i.  —  Temporal  droit  vu  par  sa  face  supérieure.  Sur 
la  paroi  interne  de  l’antre  on  voit  une  traînée  celluleuse  se 
dirigeant  au-dessous  de  la  cavité  du  canal  semi-circulaire 
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supérieur  sans  atteindre  le  plan  vertical  de  ce  canal.  Faisant 
suite  à  cette  traînée  cellulaire,  se  rencontre  le  canal  de  la  fessa 
subarcuata,  qui,  lui,  passe  dans  la  concavité  du  canal  semi- 
circulaire  supérieur,  se  dirige  obliquement  en  arrière  et,  après 
un  trajet  de  7  millimètres,  vient  s'ouvrir  sur  la  face  posté¬ 
rieure  du  rocher  dans  sa  situation  normale,  c’est-à-dire  en 
dehors  et  un  peu  au-dessus  du  conduit  auditif  interne. 


Fig.  I.  Fig.  2. 


Les  trois  figures  représentent  un  rocher  droit  vti  par  sa  face  supérieure. 
Le  tegmen  tympani  et  le  tegmen  antri  sont  enlevés  et  le  canal  semi- 
circulaire  supérieur  a  été  sectionné  sur  le  dessin  et  représenté  par 
deux  ronds  noirs  qui  indiquent  ses  extrémités,  représentation  qui 
existe  dans  les  trois  figures. 

Le  canal  était  rempli  par  un  tissu  qui,  sur  coupe,  présen¬ 
tait  une  structure  fibreuse  ;  au  centre  existait  une  veine  de 
25  millimètres  de  diamètre. 

Déjà,  sur  ce  sujet,  nous  voyons  le  premier  degré  de  l’en¬ 
vahissement  du  canal  pétro-mastoïdienpar  des  cellules  pneu¬ 
matiques. 

Dans  la  figure  2,  cet  envahissement  est  complet  et  l’on 
trouve  dans  la  concavité  du  canal  semi-circulaire  supérieur 
une  traînée  cellulaire  que  l’on  peut  suivre  sur  Fangle  de  la 
pyramide  rocheuse,  jusqu’au  niveau  d’un  plan  vertical  pas^ 
sant  par  le  conduit  auditif  interne. 

Dans  la  figure  3,  cette  disposition  est  encore  plus  accentuée, 
et  la  traînée  cellulaire  pétro- mastoïdienne  est  très  large, 


—  475  — 


créant  une  communication  entre  les  cellules  de  la  pointe 
pyramidale  et  les  cellules  antrales  internes. 

Plusieurs  autres  pièces  de  notre  collection  montrent  des 
faits  analogues  témoignant  qu’il  ne  s’agit  pas  là  d’une  dispo¬ 
sition  anatomique  exceptionnelle. 

Les  cellules  de  la  pointe  du  rocher  sont  déjà  connues  :  on 
sait  qu’elles  peuvent  se  propager  au  loin  jusqu’aux  confins  du 
canal  carotidien  ;  elles  sont  reliées  à  l’antre  par  une  traînée 
qui  suit  l’angle  supérieur  de  la  pyramide  du  rocher  ou  bien, 
d’une  façon  plus  rare,  par  une  traînée  sus  ou  sous-labyrin¬ 


thique  ;  elles  peuvent  l’être  enfin  par  la  traînée  cellulaire  du 
canal  pétro-mastoïdien  dont  la  description  précède. 

Cette  traînée  cellulaire  est  une  voie  de  propagation  de 
l’inflammation  vers  la  pointe  du  rocher.  Peut-être  joue-t-eUe 
un  rôle  dans  la  pathogénie,  encore  obscure,  de  la  paralysie 
de  l’abducens.  Pour  la  rechercher  il  faudra  diriger  la 
curette  en  dedans,  immédiatement  en  arrière  du  canal  hori¬ 
zontal.  On  peut  ainsi,  parallèlement  à  la  pointe  du  rocher, 
introduire  un  instrument  de  i  à  a  millimètres  de  large,  qui 
permettra  de  faire  un  curetage  et  d’établir  un  drainage  des 
cellules  de  la  pointe,  quelquefois  de  volume  considérable  et 
unies  à  l’antre  par  ce  détroit  exigu. 
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UN  CAS  D’ADÉNO-CARCINOME  DU  NEZ 

Par  le  D'  FIOCRE,  de  Paris. 

L’adéno-carcinome  du  nez  est  une  affection  relativement 
rare.  Le  D''  Cordes,  dans  un  travail  paru  dans  Berliner 
Minis che  Wochenschrift^,  rapporte  seulement  sept  observa¬ 
tions,  qu’il  a  pu  rassembler,  auxquelles  il  ajoute  une  obser¬ 
vation  personnelle,  prise  à  la  clinique  du  professeur  Krause, 
de  Berlin.  Depuis,  nous  avons  trouvé  dans  la  littérature  deux 
autres  cas  :  l’un,  signalé  par  le  Page  au  Congrès  annuel 
de  la  Société  américaine  de  laryngologie  de  igoS  ;  le  second, 
publié  dans  The  Laryngoscope  (avril  igob)  par  le  D"  John 
MacCoy. 

A  ces  faits,  nous  venons  joindre  la  nouvelle  observation 
que  voici  : 

Observation.  —  La  malade,  M“'  A...,  âgée  de  soixante-treize 
ans,  vient  nous  consulter  le  4  décembre  1906.  C’est  une  femme  de 
constitution  robuste,  sans  le  moindre  antécédent  pathologique. 
Elle  se  plaint  uniquement  d’entendre  mal,  et  réclame  nos  soins 
à  ce  sujet.  Aussi  est-elle  très  étonnée  d’apprendre  qu’elle  présente 
dans  sa  fosse  nasale  droite  une  tumeur  nécessitant,  une  opération.  , 
A  l’examen  du  nez,  nous  découvrons,  en  effet,  une  masse  qui 
bouche  toute  la  fosse  nasale  droite,  développée,  semhle-t-il,  aux 
dépens  du  cornet  inférieur  et  du  cornet  moyen,  assez  bien  limitée  - 
et  en  partie  mobilisable.  A  première  vue,  on  peut  croire  à  l’exis¬ 
tence  d’une  production  bénigne;  cependant  le  stylet,  appliqué  à 
la  surface  de  la  tumeur  pour  en  explorer  la  consistance,  s’enfonce 
dans  les  tissus,  sous  une  faible  pression  et  donne  fieu  à  un  léger 
écoulement  sanguin.  11  n’existe  pas  de  réaction  cocaïnique.  Absence 
d’adénopathie  cervicale. 

Le  Lenhardt,  du  Havre,  qui  vit  la  malade  à  quelque  temps  de 
là,  eut  l’extrême  obligeance  de  nous  faire  connaître  son  opinion 
sur  ce  cas.  Voici  ce  qu’il  nous  écrit  à  ce  sujet  :  «  J’ai  trouvé  un  nez 

I.  aS  février  igoS,  d’après  Aoussfei  Fratc/i,  n*  i3,  jgoS.  « 


légèrement  bosselé  extérieurement  à  droite;  respiration  impossible 
de  ce  côté;  fosse  nasale  obstruée  par  ce  qui  paraît  être  les  deux 
cornets  inférieur  et  moyen  très  augmentés  de  volume  et  devenus 
d’une  couleur  gris  rosé,  tendus  et  saignant  à  l’attouchement 
d’un  stylet  mousse.  Pour  dire  vrai,  j’ai  cru  à  une  tumeur,  un 
sarcome  peut-être  à  cause  de  la  rapidité  d’évolution.»  Sur  ce 
dernier  point,  il  est  difficile  d’être  renseigné,  attendu  que  la 
malade  ne  s’est  aperçue  de  rien  et,  actuellement  encore,  ne  se 
plaint  d’aucun  phénomène  morbide.  Notre  maître,  lè  D'  Lubet- 
Barbon,  à  qui  nous  montrâmes  A...,  fit  le  diagnostic  de 
tumeur  enkystée,  de  nature  indéterminée  et  conseilla  l’opération 
immédiate. 

Le  18  décembre  i  905,  nous  enlevons  de  la  fosse  nasale,  à  l’aide 
du  serre-nœud  et  de  la  pince  de  Laurens,  une  masse  du  volume 
d’une  grosse  noix,  qui  macroscopiquement  ressemble  fort  à  du 
tissu  de  mauvaise  nature.  L’hémorragie  consécutive  est  de  peu 
d’importance  et  il  n’est  pas  fait  de  tamponnement.  A  la  suite  de 
cette  ablation,  la  fosse  nasale  se  trouve  notablement  dégagée  ;  la 
malade  peut  en  effet  souffler  assez  facilement  par  sa  narine  droite. 
Nous  surveillons  attentivement  M”'  A...,  elle  va  d’ailleurs  aussi 
bien  que  possible. 

L’examen  histologique  de.  la  partie  extraite  est  confié  à  notre 
ami,  le  VeUlard. 

Le  23  décembre,  nouvelle  intervention  :  nous  enlevons  d’abord 
une  grosse  partie  de  la  tumeur,  puis  nous  abrasons,  avec  le  rabot 
de  Garmalt  Jones,  presque  tout  le  cornet  inférieur  et,  enfin,  nous 
terminons  par  plusieurs  prises  à  la  pince  de  Luc,  du  côté  du 
cornet  moyen.  La  malade  saigna  très  peu. 

Cinq  jours  après,  nous  faisons  un  nettoyage  soigneux  de  la 
fosse  nasale,  Celle-ci  paraît  en  bon  état.  L’obstruction  a  disparu, 
on  peut  voir  nettement  la  paroi  postérieure  du  pharynx  et  les 
mouvements  du  voile  du  palais  lors  de  la  déglutition.  En  somme, 
la  tumeur  ne  semble  pas  avoir  pris  beaucoup  d’extension. 
Nous  ordonnons  des  lavages  d’eau  salée  et  l’emploi  de  pommade 
boriquée. 

Le  5  janvier  1906,  nous  revoyons  A...  Nous  constatons,  à 
l’examen,  que  toute  la  partie  inférieure  de  la  fosse  nasale  est  bien 
libre,  une  muqueuse  saine  s’est  reformée  à  la  place  du  cornet  infé¬ 
rieur.  Nous  apercevons  seulement  quelques  points  malades  au 
niveau  du  cornet  moyen.  Nous  les  enlevons  à  l’anse. 

A  la  diaphanoscopie,  le  sinus  se  montre  d’une  transparence 
parfaite. 
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Le  12  janvier,  nouvelle  ablation  de  tissu  malade,  situé  tout  à  fait 
en  avant  du  méat  moyen. 

Le  19,  l’examen  laisse  voir  une  fosse  nasale  entièrement  débar¬ 
rassée  de  toute  production  pathologique;  la  cicatrisation  est  à  peu 
près  complète  et  le  stylet  ne  découvre  plus  que  des  parties  saines, 
recouvertes  d’une  muqueuse  normale. 

L’analyse  histologique,  faite  par  le  Veillard,  a  donné  les 
résultats  suivants  ; 

Les  fragments  examinés  sont  formés  par  du  tissu  de  la  mu¬ 
queuse  du  cornet  ayant  subi  la  dégénérescence  myxomateuse.  De 
plus,  dans  ce  tissu  myxomateux,  en  de  très  nombreux  points,  on 
rencontre  une  formation  cellulaire  qui  dérive  des  culs-de-sac  glan¬ 
dulaires.  Ce  tissu  dérivé  des  glandes  en  a  d’ailleurs  perdu  la 
structure  et  on  le  voit  prendre  la  forme  de  lobes,  de  traînées  à 
tendance  infiltrante. 

La  multiplication  cellulaire  ne  paraît  pas  en  voie  d’activité,  ce 
qui  permet  de  penser  que  l’accroissement  de  la  tumeur  sera  lent. 

Il  existe  de  nombreuses  dilatations  kystiques  ainsi  que  des 
caillots  fibrineux  déjà  anciens. 

En  résumé  ;  myxo-adénome  avec  tendance  manifeste  à  Vévolation 
carcinomateuse. 

Ce  qu’il  importe  surtout  de  remarquer  dans  l’exposé  de 
cette  observation,  c’est  l’évolution  tout  ,à  fait  latente  de  la 
tumeur. 

Celle-ci  avait  acquis,  en  effet,  un  développement  assez 
considérable  sans  occasionner  de  trouble  appréciable  pour  la 
malade.  Nous  relevons  notamment  l’absence  totale  d’épi¬ 
staxis,  signe  qui  donne  habituellement  l’éveil. 

La  tumeur  occupait  entièrement  la  place  des  deux  cornets 
moyen  et  inférieur,  mais  ne  présentait  pas  de  tendance  à 
l’envahissement  des  parties  voisines. 

Ce  dernier  caractère  plaidait  évidemment  en  faveur  d’un 
pronostic  favorable,  malgré  le  diagnostic  histologique  et  l’âge 
avancé  de  la  malade. 

Ajoutons  que  notre  intervention  fut  des  plus  simples, 
puisqu’elle  se  borna  à  une  large  exérèse  du  néoplasme  par 
voie  endonasale.  La  tâche,  U.  est  vrai,  nous  fut  rendue  facile, 


—  m  — 


grâce  à  l’emploi  du  rabot  et  de  la  pince  de  Luc.  Les  suites  de 
l’opération  furent  excellentes,  et  cela,  en  l’absence  de  tout 
traitement  post-opératoire. 

Jusqu’ici,  nous  n’avons  constaté  aucun  signe  de  récidive. 
Cet  heureux  résultat  est  sans  doute  attribuable  à  notre 
intervention  précoce. 

DISCUSSION 

M.  Trétrôp  a  opéré  un  cas  de  tumeur  maligne  de  la  cloison  nasale  avec 
ganglions  du  cou.  L’opération  a  été  faite  en  1902,  et  il  n’y  a  pas  eu  de 
récidive  depuis.  La  relation  détaillée  de  ce  cas  a  été  présentée  en  juin  1902 
à  la  Société  belge  d’oto-laryngologie  de  Bruxelles. 


DEUX  CAS 

D’ÉLIMINATION  SPONTANÉE  DE  L’ÉTRIER 

Par  le  D”  M.  LANNOIS,  de  Lyon. 

Les  connexions  de  l’étrier  avec  la  niche  de  la  fenêtre  ovale 
sont  très  intimes  et  très  résistantes.  La  platine  de  l’étrier 
adhère  fortement  au  périoste  du  vestibule  et,  d’autre  part, 
le  ligament  annulaire  réunit  solidement  la  circonférence  de 
cette  platine  aux  parois  de  la  fossette  ovale.  Si  on  ajoute  à  cela 
le  revêtement  muqueux  et  les  tractus  fibreux  qui  en  partent, 
on  conçoit  facilement  que  l’étrier  soit  bien  maintenu  dans 
la  fenêtre  ovale. 

11  y  a  longtemps  d’ailleurs  que  l’on  a  insisté  sur  l’impor- 
.  tance  et  la  nécessité  de  cette  barrière  fibreuse  pour  protéger 
le  labyrinthe  contre  l’envahissement  du  pus  des  otites 
moyennes.  De  fait,  on  sait  que  dans  les  suppurations  du 
labyrinthe  secondaires  aux  inflammations  de  la  caisse,  la 
voie  de  pénétration  se  fait  plus  souvent  par  des  fistulisa¬ 
tions  de  la  paroi  osseuse  au  niveau  du  canal  semi-circulaire 
externe  ou  du  promontoire  que  par  la  destruction  de  la 
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fenêtre  ovale.  Et  encore  lorsque  celle-ci  se  produit,  se  fait-elle 
souvent  par  la  perforation  de  la  partie  centrale  de  la  mem¬ 
brane,  laissant  la  plus  grande  partie  de  l’étrier  à  sa  place. 
La  tête  de  l’étrier,  l’une  de  ses  branches  ou  les  deux  à  la  fois 
peuvent  parfois  s’éliminer,  sans  que  la  platine  quitte  sa 
logette  où  la  retiennent  ses  connexions  normales  et  les  tractus 
fibreux  ankylosants  que  l’inflammation  est  venue  y  ajouter. 

Aussi  comprend- on  facilement  que  des  conditions  patho¬ 
logiques  exceptionnelles  soient  nécessaires  pour  amener  la 
séparation  de  parties  aussi  intimement  unies  et  pour  causer 
la  dislocation  et  la  chute  de  l’étrier.  Certes  les  classiques 
admettent  la  possibihté  de  l’élimination  spontanée  de  tous 
les  osselets  de  l’ouïe,  et  on  cite  la  diphtérie,  la  scarlatine  et  la 
tuberculose  comme  susceptibles  de  déterminer  cette  lésion. 
Mais  on  s’aperçoit  vite,  à  la  lecture,  que  si  les  cas  d’élimina¬ 
tion  du  marteau  et  de  l’enclume  sont  légion,  il  n’a  pour  ainsi 
dire  été  publié  aucun  cas  de  chute  spontanée  de  l’étrier 
depuis  le  cas  de  Boeck  que  cUe  Schwartze  et  qui  remonte 
à  1867  :  l’étrier  vint  au  lavage  chez  un  homme  de  quarante- 
cinq  ans  porteur  d’une  otorrhée  ancienne  et  qui  présentait 
un  état  vertigineux  à  ne  pouvoir  marcher. 

11  est  juste  d’ajouter  que  les  interventions  pratiquées  cou¬ 
ramment  aujourd’hui  pour  la  cure  radicale  de  l’ otorrhée  ont 
démontré  que  l’étrier  pouvait  se  rencontrer  détaché  de  sa  base 
au  milieu  des  granulations  ou  des  masses  cholestéatoma- 
teuses  emplissant  la  caisse.  Ceci  paraît  d’ailleurs  assez  rare  : 
habituellement,  lorsque  la  curette  ramène  l’étrier  avec  des 
fongosités,  c’est  qu’elle  a  été  le  détacher  volontairement  ou 
le  plus  souvent  involontairement. 

Des  cas  de  ce  genre  ont  été  publiés  par  Schwartze,  Traut- 
mann,  Ludwig,  Politzer,  Lucae,  Panse,  etc.  :  on  en  trouve¬ 
rait  facilement  plus  de  vingt-cinq  (Lermoyez).  Aussi  com¬ 
mence-t-on  à  avoir  un  matériel  suffisant  pour  décrire  en 
détail  les  particularités  de  la  carie  de  l’étrier,  comme  on  l’a 
fait  depuis  longtemps  déjà  pour  l’enclume  et  le  marteau. 


Quoi  qu’il  en  soit,  les  faits  de  cet  ordre  sont  encore  assez 
rares  pour  qu’il  y  ait  intérêt  à  publier  ceux  qui  se  présentent 
dans  la  pratique.  C’est  pour  cela  que  je  rapporterai  tout 
d’abord  un  cas  que  j’ai  personnellement  observé. 

Observation  I.  —  M^®  S...,  quarante-cinq  ans,  habitant  Bourg, 
m’est  adressée  par  le  D®  Dupré.  Elle  a  un  écoulement  de  l’oreille 
droite  qu’elle  dit  dater  de  trois  mois;  mais  elle  s’est  très  mal 
observée  et  il  est  très  probable  qu’il  faut  faire  remonter  le  début 
plus  haut,  car,  quelques  semaines  avant,  elle  avait  éprouvé  de 
violents  maux  de  tête  à  forme  hémicranienne  de  ce  même  côté. . 

D’ailleurs,  à  l’âge  de  dix-sept  ans,  elle  avait  eu  une  affection 
fébrile  qualifiée  de  fièvre  cérébrale  avec  écoulement  abondant  de 
l’oreille  droite  et,  ultérieurement,  suppuration  de  l’épaule  droite 
qui  dura  plus  de  deux  ans.  Elle  présente  comme  reliquat  de  cette 
affection,  au  niveau  de  la  partie  moyenne  de  l’omoplate,  vers  le 
bord  axillaire,  une  cicatrice  déprimée  adhérente  à  l’os,  qui  est 
vraisemblablement  la  trace  d’une  ostéite  tuberculeuse. 

L’écoulement  de  l’oreille  droite  s’était  arrêté  au  bout  de 
quelques  mois,  mais  bien  qu’elle  ait  fréquemment  souffert  de  la 
moitié  droite  de  la  face,  elle  affirme  n’avoir  jamais  eu  de  nouvel 
écoulement. 

Un  mois  après  la  récidive  de  l’écoulement,  apparition  d’une 
paralysie  faciale  périphérique  droite. 

L’écoulement  est  peu  abondant  ;  il  y  a  en  haut  et  en  arrière  une 
masse  granuleuse  qui  empêche  de  se  rendre  compte  et  qui  est 
cautérisée  à  l’acide  chromique. 

L’audition  est  nulle  pour  la  parole  et  la  montre.  Toutefois  les 
diapasons  sont  latéralisés  à  droite  avec  Rinne  nettement  négatif  et 
ScbAvabacb  très  court. 

Environ  un  mois  plus  tard  la  malade  est  prise  de  vertige  très 
marqué  avec  incertitude  de  la  marche  ;  il  lui  est  impossible  de 
sortir  le  soir,  elle  marche  comme  si  elle  était  ivre  et  ne  peut  se 
tenir  debout  sans  bâton.  Toutefois,  elle  n’est  pas  tombée,  et  n’a 
pas  de  nausées.  11  y  a  dû  bourdonnement  intermittent  dont  elle 
ne  se  plaint  pas.  Ce  sont  ces  vertiges  qui  la  ramènent. 

An  moment  où  l'on  pratique  le  lavage  de  l'oreille,  l'eau  ramène 
l'étrier  carié. 

Celui-ci  est  à  peu  près  complet  et  bien  conservé  dans  sa  forme 
générale.  Toutefois  la  moitié  inférieure  de  la  platine  est  absente  et 
il  manque  un  peu  plus  d’un  millimètre  de  la  branche  antérieure 
Soc.  franç.  d'otol.  3i 
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au  niveau  de  son  union  avec  la  platine.  La  tête  est  un  peu  volumi¬ 
neuse  et  paraît  atteinte  d’ostéite  hypertrophiante.  En  aucun  autre 
point  on  ne  trouve  de  lésions  apparentes  de  carie  ou  de  nécrose. 

La  malade  n’éprouva  aucune  sensation  désagréable  de  cette  • 
élimination  de  son  étrier.  La  caisse  était  pleine  de  granulations 
qui  furent  cautérisées  à  nouveau  à  l’acide  chromique. 

La  malade  fut  revue  une  dernière  fois  six  semaines  plus  tard. 
Bien  que  la  caisse  fût  encore  un  peu  granuleuse,  l’écoulement 
était  presque  nul.  Un  examen  attentif  au  stylet  ne  fit  reconnaître 
aucun  point  carié.  Les  grands  vertiges  avaient  disparu  et  il  ne 
persistait  qu’un  peu  d’incertitude  de  la  démarche.  La  paralysie 
faciale  était  en  voie  manifeste  de  rétrocession.  La  surdité  était 
toujours  aussi  complète  et  la  malade  ne  pouvait  plus  latéraliser  à  ■ 
droite  le  diapason  vertex  comme  elle  le  faisait  nettement  au  début. 

Le  deuxième  cas  m’a  été  obKgeamment  communiqué 
par  mon  collègue  et  ami  le  Mollard  :  il  concerne  un 
malade  entré  dans  son  service  à  la  Croix-Rousse. 

Obs.  il  —  Il  s’agissait  d’un  homme  de  quarante  ans  qui  avait 
fait  un  premier  séjour  à  l’hôpital  pour  de  l’alcoolisme  avec 
troubles  digestifs,  gros  foie,  hallucinations,  etc.  Six  ans  plus  tard, 
il  entrait  à  nouveau  avec  de  la  tuberculose  pulmonaire  et  laryngée, 
de  l’otorrhée  droite,  de  l’ascite,  etc.  Le  3i  août  igoô,  le  malade 
étant  déjà  dans  un  état  de  cachexie  avancée,  on  note  une  paralysie 
faciale  périphérique  à  droite  très  typique  :  à  ce  moment  Toreille 
continuait  à  couler  abondamment  et  rien  ne  put  arrêter  la  suppu¬ 
ration.  En  octobre,  kératite  et  atrophie  de  l’œil  droit  par  lésions 
tuberculeuses. 

A  la  fin  de  décembre,  un  matin  que  l’on  faisait  un  lavage  de 
l’oreille,  il  tomba  dans  la  cuvette  un  petit  fragment  osseux  qui 
fut  reconnu  comme  l’étrier  dans  sa  totalité.  Le  malade  succomba 
quelques  jours  plus  tard  aux  progrès  de  l’affection  tuberculeuse 
sans  avoir  présenté  d’autres  phénomènes  imputables  à  l’oreille. 

Sans  vouloir  insister  plus  qu’ils  ne  le  méritent  sur  ces 
deux  petits  faits,  on  peut  faire  remarquer  qu’ils  concernent 
tous  les  deux  des  tuberculeux,  ce  qui  est  conforme  à  la  règle. 


Si  d’autres  processus  destructifs  peuvent  amener  la  disloca¬ 
tion  de  l’étrier,  dans  la  grande  majorité  des  cas  il  s’agit  de 
tuberculose. 

Dans  l’un  et  l’autre  cas,  la  chute  de  l’étrier  a  été  précédée 
de  paralysie  faciale,  ce  qui  montre  que  les  lésions  de  la  paroi 
interne  de  la  caisse  étaient  étendues  et  profondes.  C’est  là  en 
effet  une  condition  nécessaire  pour  amener  comme  nous 
l’avons  vu  la  destruction  des  solides  parties  fibreuses  qui 
unissent  l’étrier  à  la  paroi  labyrinthique. 

Chez  la  première  malade,  la  dislocation  de  l’étrier  s’est 
accompagnée  de  troubles  vertigineux  très  nets  sans  lesquels 
la  malade,  peu  soucieuse  de  son  otorrhée,  ne  serait  pas 
revenue  se  présenter  :  elle  n’était  d’ailleurs  venue  la  première 
fois  qu’effrayée  par  sa  paralysie  faciale.  Ces  troubles  ont  été 
chez  elle  la  marque  d’un  envahissement  plus  complet  du 
labyrinthe  par  le  processus  inflammatoire  ;  ils  avaient  d’ail¬ 
leurs  disparu  quelques  semaines  après  l’élimination  de 
l’osselet.  Chez  le  second  malade,  au  contraire,  tuberculeux 
arrivé  à  la  période  ultime,  la  chute  de  l’étrier  ne  s’accom¬ 
pagna  d’aucun  symptôme  nouveau,  probablement  parce 
qu’il  existait  depuis  longtemps  une  labyrinthite  suppurée. 

Cette  immunité  relative  est  très  digne  de  remarque.  L’abla¬ 
tion  de  l’étrier,  volontaire  ou  accidentelle  au  cours  de  la  cure 
radicale  de  l’otorrhée,  a  pu,  dans  un  certain  nombre  de  cas, 
amener  la  mort  par  méningite  ;  on  en  trouverait  facilement 
des  exemples  assez  nombreux.  Mais  il  existe  un  nombre  non 
moins  grand  de  faits  où  cette  ablation  n’a  pas  eu  de  suites 
fâcheuses  et  où  il  s’est  même  produit  une  amélioration  de 
l’ouïe  (Trautmann,  Panse,  Politzer,  etc.).  Mon  premier  fait 
appartient  à  cette  catégorie  qui  confirme  ce  que  l’on  sait 
depuis  longtemps  (Flourens,  Botey,  Politzer,  etc.)  sur  l’inno¬ 
cuité  relative  de  l’ablation  de  l’étrier. 
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UN  CAS  D’INFILTRATION  ŒDÉMATEUSE 

DES  PILIERS  POSTÉRIEURS,  DE  LA  LUETTE 
ET  DU  VESTIBULE  LARYNGÉ,  d’oRIGINE  TUBERCULEUSE 

Par  le  D'  H.  BOURGEOIS, 

oto-rhino-laryngologiste  des  hôpitaux  de  Paris. 

Le  7  novembre  1902,  Sir  Félix  Semon  a  présenté  à  la 
Société  laryngologique  de  Londres  un  cas  curieux  d’infil¬ 
tration  du  voile  du  palais  et  du  larynx,  dont  l’évolution  était 
singulière,  dont  l’aspect  lui  paraissait  tout  à  fait  rare  et  la 
nature  inconnue.  A  la  suite,  et  l’on  peut  dire  à  l’occasion  de 
cette  publicatidn,  Logan  Turner  présenta  un  cas,  sinon  iden¬ 
tique,  du  moins  analogue,  à  la  même  Société. 

Au  mois  d’août  dernier,  pendant  que  nous  remplacions  à 
l’hôpital  Saint-Antoine  notre  maître  le  D'  Lermoyez,  nous 
observâmes  une  jeune  fille  présentant  dans  la  gorge  des 
lésions  curieuses  d’infiltration  oedémateuse  qui  attirèrent 
d’autant  mieux  notre  attention  que  nous  connaissions  les 
observations  anglaises  précitées. 

Nous  avons  suivi  la  malade,  et  nous  avons  pu,  grâce  à  notre 
aîrii  le  D'^  Lecène,  prosecteur  à  la  Faculté,  connaître  la  nature 
histologique  des  lésions.  C’est  son  histoire  que  nous  allons 
raconter,  mais  nous  nous  permettrons  d’abord  de  relater  les 
observations  anglaises. 

Observation  I.  —  Un  cas  obscur  d’infiltration  d’aspect  lardacé  de 
la  luette,  du  voile  du  palais,  du  cartilage  aryténoïde  droit,  chez  une 
dame  de  trente  ans  (Sir  Félix  Semon,  Soc.  de  laryngol.  de  Londres, 
7  nov.  1902). 

La  malade  fut  vue  pour  la  première  fois  le  12  juillet  de  la  pré¬ 
sente  année. 

Elle  racontait  à  ce  moment  une  histoire  de  troubles  dans  la 
gorge,  datant  déjà  de  longtemps,  avec  parfois  de  la  difficulté  pour 
avaler.  Elle  avait  été  vue  par  de  nombreux  médecins  qui,  tous. 


paraissaient  avoir  considéré  l’affection  comme  sérieuse,  mais  appa¬ 
remment  ils  n’avaient  pas  su  quoi  faire.  ^ 

A.  l’inspection,  on  trouvait  une  apparence  presque  lardacée  de 
la  luette,  c’est-à-dire  que  la  luette  et  les  parties  adjacentes  du 
palais  mou  étaient  considérablement  infiltrées  et  en  même  temps 
tout  à  fait  lisses  à  la  vue  et  au  toucher,  le  point  le  plus  particulier 
était  la  coloration  jaunâtre  spéciale  de  parties  affectées,  ne  rappe¬ 
lant  rien  tant  que  l’apparence  d’un  rein  en  état  de  dégénérescence 
lardacée  ;  le  gauche  semblait  légèrement  plus  œdémateux,  rappe¬ 
lant  l’ordinaire  infiltration  pseudo-œdémateuse  de  la  tuberculose  ; 
en  outre,  quoique  plus  transparente  que  son  congénère,  l’aryté¬ 
noïde  droit  présentait  une  semblable  coloration  jaune. 

Il  n’y  avait  aucune  évidence  d’affection  rénale,  mais  cependant 
un  très  léger  œdème  malléolaire. 

La  voix  était  normale,  ü  n’y  avait  pas  de  douleur,  pas  de 
dyspnée,  les  organes  thoraciques  étaient  normaux. 

L’urine  a  été  examinée  plus  tard  et  trouvée  parfaitement  nor¬ 
male. 

Le  lU  juillet  1902,  l’état  local  du  pharynx  et  du  larynx  était 
très  amélioré.  On  prescrivit  une  potion  contenant  de  l’arsenic  et 
du  fer. 

Le  29  Juillet,  le  gonflement  de  la  luette  et  du  cartüage  aryté¬ 
noïde  droit  était  beaucoup  plus  marqué  que  lors  de  la  dernière 
visite,  la  coloration  jaune  larfiacé  beaucoup  plus  nette.  En 
somme,  l’aspect  paraissait  varier  d’un  jour  à  l’autre. 

Le  6  novembre,  la  malade  était  beaucoup  mieux,  cependant  elle 
avait  eu  à  plusieurs  reprises  de  la  gêne  pour  avaler.  La  luette  et 
l’aryténoïde  droit  paraissaient  beaucoup  moins  gonflés  qu’au  mois 
de  juillet. 

A  la  suite  de  cette  observation,  Sir  Félix  Semon  raconta 
que  ce  n’était  point  le  premier  cas  semblable  qu’il  observait  ; 
«  C’est  le  troisième  cas  que  j’observe,  et  je  ne  crois  pas  que 
pareilles  lésions  aient  été  jamais  décrites. 

»  Mon  premier  cas,  je  le  vis  il  y  a  maintes  années,  était 
celui  de  la  femme  d’un  praticien  habitant  les  Midlands; 
l’âge  de  cette  femme  était  d’environ  trente  ans.  Les  lésions 
étaient  beaucoup  plus  marquées,  et,  tout  d’abord,  je  pensai 
qu’il  s’agissait  d’une  infiltration  tuberculeuse,  remarquable 
seulement  par  la  coloration  spécialement  jaune  des  parties 


affectées  ;  cette  infiltration  n’occupait  pas  seulement  la  luette 
et  le  voile  du  palais,  mais  aussi  l’épiglotte  et  les  deux  carti¬ 
lages  aryténoïdes.  Dans  ce  cas,  l’état  général  était  plus  mau¬ 
vais  et  la  dysphagie  beaucoup  plus  marquée.  Aucun  traite¬ 
ment  ne  put  soulager  la  malade  pendant  près  de  deux  ans 
que  je  lui  donnai  périodiquement  mes  soins.  Aussi,,  ne  fus-je 
pas  peu  surpris  quand,  la  revoyant  deux  ans  plus  tard,  je  la 
retrouvai  m’annonçant  son  plein  retour  à  la  santé.  Il  ne  fut 
pas  davantage  possible  de  retrouver  la  cause  de  la  guérison 
que  n’avait  pu  être  trouvée  celle  du  mal  lui-'taême. 

»  La  troisième  malade  présentait  des  lésions  plus  accen¬ 
tuées  encore  ;  je  ne  la  vis  qu’une  fois,  c’était  une  dame  d’en¬ 
viron  quarante  ans. 

»  Je  ne  puis  faire  la  moindre  supposition  pour  ce  qui  est 
de  la  nature  de  ces  lésions  et  je  présente  ma  malade  à  la 
Société  avec  le  double  propos  de  montrer  à  mes  collègues  ce 
cas  peu  ordinaire  et  d’obtenir  d’eux,  si  possible,  quelque 
assistance  pour  m’éclairer  sur  la  nature  du  mal  et  les  moyens 
de  le  guérir.  » 

Le  D' Fitzgerald  Pov^^ell  suggéra  qu’une  portion  de  la  luette 
fut  enlevée  en  vue  d’une  biopsie.  Sir  Félix  Semon  en  tomba 
d’accord  à  la  condition  que  la  malade  voulût  bien  s’y  prêter. 


Obs.  il  —  Œdème  et  infiltration  de  la  luette,  de  la  moitié  gauche 
du  voile  du  palais,  de  la  paroi  latérale  gauche  du  pharynx;  infiltra¬ 
tion  de  Vépiglotte  et  des  deux  régions  aryténoïdiennes  (D'^  Logan 
Turner,  Soc.  de  laryngol.  de  Londres,  i5  janv.  1904). 

Homme  de  quarante -quatre  ans,  célibataire,  bien  développé  et 
d’une  bonne  santé.  Il  dénie  avoir  jamais  eu  la  syphilis;  il  n’a  ni 
toux  ni  expectoration,  et  l’examen  de  la  poitrine  montre  que  les 
poumons  sont  sains.  L’urine  est  normale.  II  n’a  jamais  quitté  la 
Grande-Bretagne.  Il  n’a  jamais  souffert  de  la  gorge  avant  la  fin  de 
juin  1903. 

Pendant  les  deux  ou  trois  derniers  jours  de  juin,  le  malade 
souffrit  de  mal  de  gorge.  Le  juillet  i903,  il  appela  le  Brown 
Darling,  qui  trouva  de  l’oedème  de  la  luette  et  de  la  moitié  gauche 
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du  voile  sans  aucune  trace  de  fausse  membrane;  il  y  avait  une 
légère  élévation  de  la  température,  le  patient  se  sentait  malade, 
mais,  à  ce  moment,  il  ne  présentait  aucun  trouble  de  la  voix  ou 
de  la  respiration. 

Le  jour  suivant,  il  éprouva  quelque  difficulté  à  respirer,  et  le 
3  juillet,  à  5  heures  du  matin;  il  dut  appeler  le  D''  Darlîng,  à 
cause  de  la  dyspnée  croissante.  On  ordonna  des  inhalations  de 
vapeur,  et  tous  les  préparatifs  furent  faits  pour  une  trachéotomie 
possible. 

A  neuf  heures  du  matin,  la  respiration  était  de  plus  en  plus 
difficile,  et  on  me  fit  demander,  mais,  juste  avant  mon  arrivée,  le 
D'  Darling  fut  obligé  d’ouvrir  la  trachée.  11  n’y  avait  toujours  pas 
de  fausses  membranes  nulle  part. 

Deux  jours  plus  tard,  j’examinai  le  larynx,  il  y  avait  encore 
l’œdème  de  la  luette  et  du  palais  mou  ;  l’épiglotte  était  remarqua¬ 
blement  rouge  et  repliée  sur  elle -même;  les  deux  régions  aryté- 
noïdiennes  étaient  gonflées,  et  il  était  impossible  de  voir  la  cavité 
du  larynx;  toujours  aucune  membrane. 

Le  diagnostic  fait  à  ce  moment  fut  celui  d’infection  aiguë 
du  larynx  et  du  pharynx.  La  canule  à  trachéotomie  fut  enlevée 
le  deuxième  jour,  la  respiration  étant  devenue  plus  facUe.  Le 
Darling  rapporta  qu’il  y  avait  encore  une  tuméfaction  considé¬ 
rable  de  l’orifice  supérieur  du  larynx. 

Le  patient  passa  août  et  une  partie  de  septembre  à  la  campagne 
jouissant  de  ses  vacances,  s’apercevant  seulement  d’une  légère 
dyspnée  inspiratoire,  quand  il  prenait  de  l’exercice  ;  sa  voix  ne  fut 
jamais  changée. 

Le  9  octobre,  je  l’examinai  à  nouveau  et  trouvai  une  infiltration 
pâle,  comme  œdémateuse,  de  la  luette  et  de  la  moitié  gauche  du 
palais  mou  ;  l’épiglotte  gonflée,  recourbée  en  arrière,  rétrécissait 
l’orifice  supérieur  du  larynx  ;  les  deux  régions  .aryténoïdienhes, 
spécialement  la  gauche,  étaient  gonflées  et  de  coloration  pâle  ;  la 
partie  postérieure  de  la  corde  vocale  droite  était  normale,  on  pou¬ 
vait  à  peine  l’apercevoir  avec  difficulté.  Il  n’y  avait  pas  de  trace 
d’ulcération  laryngée,  en  d’autres  termes  l’aspect  local  ressem¬ 
blait  beaucoup  à  ce  qu’on  avait  vu  en  juillet  avec  les  phénomènes 
aigus  en  moins,  la  voix  était  normale  ;  il  n’y  avait  pas  de  dysphagie 
et  seulement  occasionnellement  une  légère  dyspnée.  Pas  d’adéno¬ 
pathie. 

Une  nouvelle  consultation  fut  prise  avec  le  D'  McBride,  qui  pres¬ 
crivit  le  traitemènt  antisyphilitique.  Ce  traitement  fut  fait  intensi- 
veinent  pendant  deux  naois,  J’exanainai  de  nouveau  le  larynx 


le  8  novembre  1908  :  l’aspect  local  était  le  même,  mais  la  paroi 
latérale  gauche  du  pharynx  était  devenue  gonflée,  présentant  un 
aspect  analogue  à  celui  du  voile  du  palais  ;  le  patient  se  trouvait 
mieux  et  pouvait  se  livrer  à  ses  occupations  quotidiennes  ;  quelque¬ 
fois  il  éprouvait  un  peu  de  difficulté  à  avaler,  et  par  un  temps  • 
de  brouillard  une  sensation  d’étouffement.  Un  petit  fragment 
de  tissu  fut  pris  sur  la  moitié  latérale  gauche  du  pharynx,  en  vue 
d’une  biopsie.  L’examen  histologique  ne  montra  aucune  évidence 
ni  de  tuberculose  ni  de  tumeur  maligne.  Les  espaces  conjonctifs 
étaient  remplis  par  l’œdème,  les  vaisseaux  sanguins  et  veines  étaient 
dilatés  et  il  y  avait  des  zones  d’infiltration  des  petites  cellules. 
L’aspect  général  suggérait  l’idée  de  quelque  chose  comme  une 
obstruction  lymphatique. 

Les  symptômes  et  l’évolution  dans  notre  cas  rappellent 
les  observations  rapportées  par  Sir  Félix  Semon  le  7  novem¬ 
bre  1902  en  notre  Société.  Alors,  comme  aujourd’hui,  la 
difficulté  du  diagnostic  était  grande.  Dans  le  cas  présent,  je 
n’ai  jamais  observé  la  coloration  jaune*  spéciale  de  l’infiltra¬ 
tion  sur  laquelle  Sir  Félix  attira  l’attention.  Le  diagnostic  de 
tumeur  maligne  peut  être  exclu  par  ce  fait  qu’avec  une 
infiltration  aussi  marquée  il  n’y  a  ni  ulcération,  ni  dysphagie, 
ni  adénopathie,  ni  cachexie.  La  tuberculose  peut,  je  pense, 
être  également  exclue  en  raison  de  l’absence  de  tuberculose 
ailleurs,  en  l’absence  de  toux  d’expectoration,  en  raison  de 
l’excellent  état  du  malade.  Aucune  amélioration  n’a  été 
obtenue  par  l’emploi  de  l’iodure  de  potassium  et  du  mercure, 
en  dépit  de  l’essai  loyal  de  cette  médication.  11  est  impossible 
de  dire  si  l’état  actuel  date  de  la  période  aiguë  de  igoS  ou 
si  ces  phénomènes  aigus  ne  se  sont  pas  surajoutés  à  une 
infiltration  chronique  persistante. 

Sir  Félix  Semon  ne  croit  pas  que  l’observation  du  D"  Tur¬ 
ner  soit  réellement  comparable  aux  siennes.  Dans  toutes  ses 
observations,  en  effet,  l’infiltration  était  beaucoup  plus  marquée 
etla  coloration  jaunâtre  beaucoup  plus  prononcée.  Ici  certaine¬ 
ment  la  luette  avait  une  apparence  quelque  peu  infiltrée  et  une 
coloration  jaunâtre  et  à  un  moindre  degré  il  en  était  de  même 


—  489  — 


de  l’épiglotte,  mais  la  grosse  différence  est  que  l’infiltration 
est  beaucoup  moins  généralisée.  11  n’adopte  pas  volontiers 
l’hypothèse  d’une  obstruction  lymphatique  en  raison  de  ce 
'ique  l’infection  est  localisée;  il  ne  pouvait  du  reste  pas  for¬ 
muler  une  opinion  sur  la  nature  des  lésions. 

Le  D''  Dundas  Grant  observe  un  cas  à  peu  près  semblable 
à  évolution  extrêmement  chronique.  Il  a  eu  l’occasion  de  le 
montrer  au  Hajek  qui  l’a  trouvé  très  rare,  n’ayant  rencontré 
qu’un  ou  deux  cas  pareils.  Dans  son  opinion,  il  s’agit  d’une 
sorte  de  lymphadénome  dû  à  une  infiltration  par  des  cellules 
rondes. 

La  Société  possède  actuellement  une  collection  considérable 
de  cas  d’œdème  chronique.  Lui-même  a  montré  un  cas  qui 
devait  être  dé  la  syphilis  tertiaire  ;  d’autres'se  sont  orientés 
ultérieurement  vers  la  tuberculose.  Il  sera  très  intéressant 
de  pouvoir  suivre  le  patient  du  D’^  Logan  Turner. 

Obs.  III  (personnelle),  —  Blanche  V...,  dix-neuf  ans,  couturière, 
malade  entrée  le  12  juillet  1906. 

Parents  actuellement  bien  portants,  mais  on  sait  que  le  père  a 
été  syphilisé  avant  son  mariage  et  il  y  a  de  grandes  raisons  pour 
croire  que  la  mère  a  été  contaminée.  La  malade  paraît  d’une 
bonne  santé,  mais  depuis  son  jeune  âge  elle  éprouve  de  la  gêne 
de  la  respiration  nasale,  la  voix  n’a  jamais  été  bien  claire,  mais 
toutefois  elle  n’a  jamais  eu  de  la  laryngite  analogue  à  la  laryngite 
actuelle  la  forçant  à  garder  le  lit. 

Elle  demande  à  entrer  à  l’bôpital  pour  des  troubles  de  la  respira¬ 
tion  et  de  la  déglutition,  ces  troubles  remonteraient  à  un  mois, 
ils  ont  été  en  augmentant  et  obligeait  maintenant  la  malade 
à  cesser  sa  vie  normale. 

En  examinant  la  malade,  on  ne  trouve  nulle  part  aucune  trace 
de  syphilis  héréditaire,  l’examen  des  organes  tboraciquesne  révèle 
aucun  symptôme  pathologique  sauf  une  légère  augmentation  des 
vibrations  au  sommet  gauche  et  en  avant. 

Les  urines  ont  été  examinées  par  l’interne  en  pharmacie  du 
service,  elles  renferment  une  quantité  infinitésimale  et  indosable 
d’albumine,  elles  ne  renferment  ni  sucre  ni  aucun  élément  patho¬ 
logique. 


Examen  du  pharynx.  —  On  constate  un  œdème  intéressant 
surtout  la  luette,  le  voile  du  palais  au  niveau  de  la  base  de  la 
luette  et  des  piliers  postérieurs.  Les  piliers  antérieurs  sont  indem¬ 
nes  ;  les  amygdales  ne  sont  pas  hypertrophiées,  mais  leur  muqueuse, 
surtout  au  niveau  du  pôle  supérieur,  donne  l'impression  d’être 
légèrement  œdémateuse,  les  parois  postérieures  et  latérales  du 
pharynx  sont  indemnes. 

Au  niveau  des  parties  œdémateuses,  la  coloration  de  la  muqueuse 
est  x'osée  et  comme  un  peu  jaunâtre  par  transparence  ;  ce  n’est  pas 
du  tout  l’œdème  vrai,  gris,  d’apparence  translucide  qu’on  a  l’habi¬ 
tude  de  constater  au  niveau  de  la  luette.  Il  serait  préférable  de  dire 
infiltration  œdémateuse  plutôt  qu’œdème. 

Si  l’on  fait  proférer  des  sons  à  la  malade,  on  constate  qu’il  n’y 
a  pas  de  paralysie  du  voile  du  palais,  mais  qu’il  y  a  une  impotence 
fonctionnelle  certaine  quoique  relative  du  palais  mou  qui  a  perdu 
une  grande  partie  de  sa  mobilité  et  qui  est  comme  empesé. 

A  la  rhinoscopie  postérieure,  on  ne  constate  aucune  ulcération, 
aucune  gomme  au  niveau  de  la  face  supérieure  du  voUe.  Çien 
à  noter  au  niveau  du  cavum  ni  au  niveau  des  choanes. 

Par  l’examen  laryngoscopique,  on  constate  un  œdème  considé¬ 
rable  de  l’orifice  supérieur  du  larynx.  L’épiglotte,  très  augmentée 
de  volume  et  enroulée  sur  elle-même,  est  surtout  augmentée 
de  volume  en  sa  moitié  gauche.  Le  repli  ary-épiglottique  gauche, 
la  région  aryténoïdienne  gauche  sont  extrêmement  augmentés  de 
volume.  Le  repli  ary-épliglottique  droit  et  l’aryténoïde  droit  sont 
également  infiltrés,  mais  à  un  degré  très  léger.  De  la  glotte,  on  ne 
peut  apercevoir  dans  l’abduction  que  la  moitié  antérieure  de  la 
corde  vocale  droite.  La  mobilité  paraît  être  conservée.  Au  niveau 
du  larynx,  l’aspect  des  parties  infiltrées  est  celui  de  l'œdème,  type 
grisâtre  translucide. 

Symptômes  fonctionnels.  —  La  voix  est  rauque  et  fortement 
nasonnée.  La  malade  accuse  de  la  gêne  pour  avaler  et  non  de  la 
douleur;  parfois,  quand  e^e  boit,  les  liquides  lui  reviennent  par  le 
nez.  La  respiration  est  bruyante,  même  au  repos;  et  si  la  malade 
s’anime,  il  y  a  un  peu  de  tirage  sus-sternal. 

Comme  traitement,  la  malade  est  mise  au  repos  absolu  et  à  des 
pulvérisations  d’une  solution  légèrement  astringente. 

5  août.  —  L’état  est  absolument  stationnaire;  en  raison  de 
l’absence  de  tout  signe  de  tuberculose  pulmonaire  et  en  raison 
des  ascendants  syphilitiques  héréditaires,  on  décide  à  tenter  le  trai¬ 
tement  spécifique  mixte  (huile  grise  et  iodure). 

iO  août.  —  L’ipdure  manié  avec  prudence  a  été  admirablement 


supporté  ;  une  amélioration  semble  constatée,  la  malade  se  trouve 
moins  gênée  pour  respirer,  la  corde  vocale  droite  est  aperçue  sur 
une  plus  grande  étendue  et  même  par  instants  on  peut  apercevoir 
toute  la  partie  antérieure  de  la  corde  vocale  gauche. 

15  septembre.  —  Le  traitement  spécifique  n’a  pas  continué  ses 
bons  résultats.  L’état  est  absolument  le  même  qu’il  y  a  un  mois. 
La  cause  paraît  jugée  au  point  de  vue  syphilis  et  on  cesse  le  trai¬ 
tement. 

20  septembre.  —  Le  D’'  Luc  veut  bien  examiner  la  malade  et 
même,  avçc  la  pince  qu’ü  a  ipiaginée,  enlève  un  fragment  de 
l’épiglotte  au  niveau  de  sa  moitié  droite  la  plus  tuméfiée. 

La  pièce  est  mise  dans  l’alcool  et  adressée  au  Lecène  pour 
examen  histologique. 

L’opinion  du  D""  Lecène  est  qu’il  s’agit  d’un  oedème  épiglottique 
sans  ulcération,  avec  début  de  formation  de  nodules  tuberculeux. 
On  trouve,  en  effet,  en  certains  points,  au  centre  d’un  amas  d’in¬ 
filtration  embryonnaire,  l’ébauche  d’un  follicule  tuberculeux.  En 
aucun  point,  il  faut  l’avouer,  il  n’y  a  de  formation  absolument 
évidente. 

On  ne  pourrait  hésiter  qu’entre  la  tuberculose  et  la  syphilis,  et 
contre  la  syphilis  il  y  a  l’absence  totale  de  lésions  endopéri- 
vasculaires  et  aussi  d’infiltration  nodulaire  sous-muqueuse  qui  est 
bien  exceptionnelle  dans  la  syphilis. 

Les  deux  ou  trois  premiers  jours,  après  l’amputation  partielle 
de  l’épiglotte,  il  y  eut  un  peu  de  douleur  et  de  rougeur  à  ce 
niveau,  mais  au  huitième  jour  la  cicatrisation  était  complète  et  la 
malade,  en  somme,  avait  retiré  un  bénéfice  appréciable  au  point 
Æe  vue  de  la  gêne  respiratoire. 

15  octobre.  —  La  malade  quitte  l’hôpital;  elle  est  en  somme 
améliorée  si  on  la  compare  à  ce  qu’eUe  était  au  -moment  de  son 
admission,  mais  objectivement  les  symptômes  ont  peu  varié.  On 
décide  de  faire  tous  les  quinze  jours  des  séances  d’ignipuncture 
dans  les  zones  d’infiltration  laryngée.  « 

23  décembre  1905. —  La  malade  n’a  subi  que  trois  séances 
d’ignipuncture  parce  qu’elle  n’est  venue  que  très  irrégulièrement. 
Elles  ont  été  faites  au  niveau  du  repli  ary-épiglottique  droit, 
qu’eUes  semblent  avoir  diminué  d’épaisseur,  elles  n’ont  été  suivies 
d’aucune  réaction  fâcheuse.  L’aspect  local  est  le  suivant  :  épi¬ 
glotte  rosée,  très  légèrement  œdémateuse  sur  sa  moitié  droite  et 
sur  ce  qui  reste  de  la  moitié  gauche. 

Repli  ary-épiglottique  droit  un  peu  augmenté  de  volume  sans 
changement  de  coloration.  La  partie  antérieure  du  vestibule 
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droit,  la  seule  visible,  est  [très  pâle,  blanche.  Dans  l’abduction,  on 
voit  toute  la  corde  vocale  droite.  Dans  l’adduction,  on  voit  le  tiers 
antérieur  des  deux  cordes  vocales  qui  sont  blanches,  parcourues 
par  de  petits  vaisseaux  sans  infiltration  ni  œdème. 

La  partie  droite  de  la  glotte  est  masquée  par  les  aryténoïdes, 
surtout  le  gauche  qui  est  encore  gros  comme  une  demi-noisette, 
œdémateuse  et  qui  envoie  vers  la  glotte  séparant  la  ligne  médiane 
une  sorte  de  prolongement  œdémateux  qui  masque  la  partie  pos¬ 
térieure  de  la  glotte. 

Repli  ary-épiglottique  gauche  pedémateux  et  épaissi,  mais  bien 
moins  qu’au  commencement  du  traitement. 

La  luette  et  le  voile  du  palais  sont  pâles,  les  piliers  antérieurs 
sont  normaux,  les  amydales  sont  normales,  les  piliers  postérieurs 
pâles  et  œdémateux  comme  la  luette,  mais  plus  qu’eUe. 


En  somme,  nous  croyons  avoir  eu  affaire  à  une  forme  de 
tuberculose  pseudo-oedémateuse  dans  le  genre  de  celle  décrite 
autrefois  par  Gouguenheim  et  Tissier,  mais  notre  observation 
nous  paraît  intéressante  à  plusieurs  points  de  vue. 

Il  s’agit  d’une  tuberculose  probablement  récente,  sans 
lésion  pulmonaire  manifeste,  histologiquement  très  discrète, 
extrêmement  lente  dans  son  évolution. 

La  muqueuse  laryngée,  rappelant  par  son  aspect  celui  de 
l’œdème,  était  lisse  ;  sa  coloration  grise,  son  apparence  trans¬ 
lucide  étaient  absolument  uniformes.  Nulle  part  il  n’y  avait 
la  moindre  rougeur,  particulièrement  à  l’épiglotte.  La  consis¬ 
tance,  cependant,  paraissait,  comme  c’est  l’habitude,  être 
plus  ferme  que  celle  de  l’œdème  vrai.  A  aucun  moment  et 
nulle  part  on  n’a  aperçu  d’ulcération  dans  le  larynx. 

Cette  infiltration  de  l’épiglotte  et  de  la  région  aryténoï- 
dienne  était  *  indolore.  Il  y  avait  bien  des  troubles  de  la 
déglutition,  mais  qui  étaient  purement  mécaniques. 

Une  particularité  également  extrêmement  intéressante  est 
l’extension  des  lésions  aux  piliers  postérieurs  et  à  la  luette. 
L’infiltration  à  ce  niveau  a  plutôt  diminué  qu’augmenté. 
Elle  n’est  pas  très  apparente  à  première  vue,  mais  elle  est 


certaine.  Du  reste,  le  nasonnement,  le  rejet  des  liquides  par 
le  nez  en  sont  la  preuve  subjective. 

On  est  obligé  d’admettre  que  cette  infiltration  œdémateuse 
du  voile  est  de  la  même  nature  tuberculeuse  que  celle  du 
larynx.  Ce  sont  là,  évidemment,  des  lésions  curieuses.  Ce  Sont 
elles  qui  nous  ont  décidé  à  publier  l’observation  en  regard 
des  observations  anglaises  relatées  plus  haut.  Nous  ne  pour¬ 
rions  pas  affirmer  que  notre  observation  est  superposable 
aux  observations  anglaises;  d’aiUeurs,  nous  avons  vu  que 
Sir  Félix  Semon  n’admettait  pas  l’analogie  entre  l’observation 
du  Logan  Turner  et  la  sienne  propre.  11  est  possible  qu’il 
s’agisse  de  cas  dissembladjles,  mais  comme  ils  ont  des  points 
communs  et  qu’ils  étaient  tous  obscurs,  nous  avons  cru  bon 
de  faire  ce  modeste  travail  d’attente. 


«LES  QUEUES"  DE  CLOISON» 

(rhinite  hypertrophique  localisée,  congestive 
ET  dégénérative) 

Par  le  D'  Francis  HEGEEL,  oto-rhino-laryngologiste, 

Ancien  chef  de  clinique. 

La  rhinite  hypertrophique,  affection  banale,  est  diffuse  ou 
localisée. 

Sous  ces  deux  formes,  elle  est  aujourd’hui  parfaitement 
acceptée;  son  anatomie  pathologique,  bien  déterminée  par 
Ghatelieri,  est  aussi  solidement  établie  que  sont  bien 
connues  ses  manifestations  cliniques. 

On  sait  que  cette  rhinite,  lorsqu’elle  est  diffuse,  affecte  de 
préférence  les  parois  externes  des  fosses  nasales  et  que  sous  cet 
aspect  elle  est  plus  marquée»  au  niveau  des  cornets  inférieurs. 


I.  Chatelier,  Annales  de  laryngologîe,  n"  8  et  9,  août  1886. 


Est-elle  localisée,  au  contraire,  alors  elle  atteint  par  ordre 
de  fréquence  : 

1°  Les  cornets  inférieurs,  des  deux  côtés  souvent,  quelque¬ 
fois  sur  toute  leur  longueur,  mais  le  plus  fréquemment  sur 
une'  seule  partie  a)  antérieure  :  tête  de  cornet,  et  surtout 
h)  postérieure  ;  queue  de  cornet. 

2“  A  titre  exceptionnel,  elle  peut  être  limitée  au  cornet 
moyen,  constituant  alors  une  vraie  maladie  de  Vethmoïde, 
auquel  appartient  le  deuxième  cornet. 

Lacoarret  i  a  montré  que  lorsque  l’hypertrophie  est  localisée 
au  cornet  inférieur,  ce  qui  est  la  règle  en  clinique,  il  s’agit 
presque  d’une  entité  particuüère,  car  le  cornet  inférieur,  os 
séparé  et  solitaire  dans  le  squelette  des  fosses  nasales,  cons¬ 
titue  une  vraie  «  personnalité  »  aussi  bien  au  point  de  vue 
anatomique  que  pathologique. 

Je  n’insisterai  pas  sur  l’histoire  de  l’hypertrophie  spé¬ 
ciale  du  cornet  inférieur  et  de  sa  région  postérieure  (queue)  ; 
Laurens2  y  a  consacré,  il  y  a  quelques  années,  une  excel¬ 
lente  revue  où  l’on  trouve  tout  ce  quïl  est  utile  d’en  con¬ 
naître  pour  la  pratique  journalière.  Mon  but  est  d’appeler 
l’attention  sur  une  forme,  certainement  beaucoup  moins 
rare,  que  la  bibliographie  très  pauvre  de  cette  question  ne 
semblerait  l’indiquer. 

J’ai  eu  l’occasion,  en  effet,  d’observer  dans  ces  cinq  der¬ 
nières  années  un  assez  grand  nombre  de  cas  d’une  hypertro¬ 
phie  de  la  pituitaire  limitée  à  la  région  postérieure  de  la  cloison, 
hypertrophie  qui  peut  exister  seule  ou  accompagner  les 
diverses  formes  ci-dessus  indiquées,  et  que  pour  cette  raison, 
et  pour  d’autres  qu’on  trouvera  plus  loin,  je  crois  devoir  faire 
rentrer  dans  le  cadre  de  la  rhinite  hypertrophique  classique. 
Tout  comme  dans  celle-ci  on  peut  lui  distinguer  deux 
variétés  :  l’une  se  présentant  sous  l’aspect  d’une  tuméfaction 
lisse  uniforme,  l’autre  sous  forme  lobulée.  A  cause  de  sa 

1.  Lacoarret,  Reme  de  laryngologie,  27  février  1897. 

2.  Laurems,  Archives  internationales  de  laryngologie^  a'  i,  1896. 
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localisation  postérieure  sur  les  faces  de  la  cloison  et  de  sa 
ressemblance  avec  la  queue  de  cornet,  je  propose  de  la 
dénommer  :  queue  de  cloison. 

Historique. 

Je  n’ai  aucunement  la  prétention  d’avoir  vu  et  signalé  le 
premier  la  queue  de  cloison;  cette  lésion  est  connue,  sans  être 
toutefois  nettement  spécifiée,  sous  le  nom  d’aileron  de  la 
cloison;  mais  elle  n’a  pas  trouvé  dans  nos  traités  ni  dans 
nos  revues  la  place  qu’elle  mérite,  ou  du  moins  celle  qu’on 
lui  a  faite  est  véritablement  trop  petite  quand  on  considère 
les  troubles  directs  ou  indirects  que  cette  minuscule  affec¬ 
tion  peut  déterminer  dans  certaines  circonstances.  Cette 
lacune  est  d’autant  plus  regrettable  qu’elle  peut  être  la  cause 
de  nombreuses  erreurs  de  diagnostic,  par  la  localisation  de 
l’affection  dans  une  cavité  d’un  abord  difficile  et  où  les 
lésions  d’organes  se  groupent  dans  un  espace  si  étroit  que 
ce  qui  vient  d’une  région  peut  facilement  être  attribué  à  une 
autre. 

Il  me  sera  plus  facile  de  citer  les  auteurs  qui  ont  consacré 
quelques  mots  à  cette  affection  que  de  dresser  la  liste  de 
ceux  qui  l’ont  négligée^ 

A  ma  connaissance,  et  sauf  omission,  parmi  nos  traités  de 
spécialité  française,  il  n’y  a  guère  que  celui  de  Garel  i  où  l’on 
en  trouve  quelque  indication.  On  peut  penser  que  c’est  à  elle, 
en  effet,  qu’il  consacre  les  quelques  lignes  suivantes  ^ous 
la  dénomination  d’a  hyperplasie  de  la  cloison  »  :  a  L’hyper¬ 
plasie  se  combine  souvent  avec  les  polypes  du  nez;  elle 
peut  simuler  un  abcès  ou  une  tumeur  de  la  cloison,  mais 
l’affaissement  produit  par  la  cocaïne  confirme  le  diagnos¬ 
tic,  etc.  » 

D’un  autre  côté,  si  l’on  cherche  sous  la  rubrique  «  rhinite 

I.  Garel,  Maladies  du  neZi  a”'  édit.,  1901,  p.  aBg. 


hypertrophique»,  on  trouve  les  traités  muets  sur  cette 
variété  peu  décrite  et  cependant  observée. 

En  effet,  en  remontant  dans  les  différentes  publications 
spéciales  jusqu’à  l’année  1886,  j’ai  pu  trouver  quelques 
observations  d’auteurs  qui  ont  bien  vu  les  signes  de  la  , 
queue  de  cloison,  mais  sans  approfondir  et  sans  chercher  à 
les  classer. 

C’est  à  Voltolini  qu’il  faudrait  en  faire  remonter  la  pre¬ 
mière  description.  , 

Reuter  I,  d’Ems,  appelle  en  1889  l’attention  sur  le  diag¬ 
nostic  des  saillies  muqueuses  de  la  partie  postérieure  de  la 
cloison,  et  à  ce  propos  il  décrit  quelques  cas  observés  par 
lui  et  où  ces  saillies  se  différenciaient  de  la  variété  commune 
décrite  par  Voltolini  et  d’autres  après  lui,  en  ce  qu’elles 
étaient  insensibles,  asymétriques,  et  très  volumineuses.  Elles 
entravaient  la  respiration  nasale,  donnaient  lieu  à  une  sécré¬ 
tion  abondante  et  fatigante,  et  à  des  hémorragies (?).  Dans  la 
discussion  qui  suivit,  M.  Schmidt,  de  Francfort,  affirma  aussi 
avoir  vu  quelques  cas  semblables,  mais  tout  en  insistant  sur 
la  rareté  des  cas  à  hypertrophie  si  marquée  de  M.  Reuter. 

En  1881,  M.  Raubna  signala  les  relations  qui  existent 
entre  l’hypertrophie  de  la  muqueuse  du  segment  postérieur 
de  la  cloison  et  les  troubles  de  la  voix,  qu’il  guérit  deux  fois 
par  cautérisation  de  la  tuméfaction. 

En  1894,  Dundas  Grant  3  communique  l’observation  d’un 
malade  porteur  d’une  hypertrophie  mûriforme  implantée  sur 
la  partie  postérieure  de  la  cloison,  et  l’année  suivante  (1895), 
W.  Hill^,  rapportant  trois  cas  semblables  de  sa  pratique 
personnelle  où  il  s’agissait  de  tuméfaction  mûriforme  symé¬ 
trique,  ne  pouvait  citer  comme  observations  antérieures  aux 
siennes  que  celles  de  Grant. 

1.  Rbüter,  Séance  du  20  septembre  1889  de  la  LXIP  réunion  des 
médecins  et  des  naturalistes  allemands  à  Heidelberg. 

2.  Raulin,  Société  française  de  laryngologie,  mai  1891. 

3.  Dundas  Grant,  Société  laryngologique  de  Londres,  i8g4. 

4.  William  Hill,  Société  laryngologique  de  Londres,  1896. 
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Deux  ans  plus  tard  (1897),  M.  Pegleri  apporte  un  cas  d’hy¬ 
pertrophie  mûriforme  double,  considère  l’affection  comme 
rare,  n’en  connaît  pas  d’autres  exemples  en  dehors  du  sien 
que  ceux  de  Hill  et  de  Grant  et  décrit  son  mode  de  théra¬ 
peutique  opératoire. 

Entre  temps  parurent  de  nombreuses  revues  générales  sur 
les  affections  de  la  cloison  et  particulièrement  sur  les 
tumeurs,  hypertrophies  et  déviations,  sans  que,  soit  à  la 
description,  soit  au  diagnostic  différentiel,  la  queue  de 
cloison  fût  mise  une  fois  en  avant  (Michel  Dansaca,  Garel 
et  Collets,  Gougenheim  et  Hélary^). 

Description. 

Signes  physiques.  —  La  maladie,  ou  plutôt  .la  lésion  dont  il 
s’agit,  est  certainement  d’une  très  grande  fréquence,  et  pour 
mon  compte  personnel,  je  l’ai  recherchée  systématiquement 
dans  plus  de  cent  cas  de  rhinite  hypertrophique  diffuse,  la 
découvrant  chaque  fois  que  le  malade  était  en  même  temps 
atteint  d’une  déviation  de  la  cloison  et  de  restes  encore 
visibles  de  végétations  adénoïdes. 

Elle  coexiste  toujours  avec  les  queues  de  cornet,  et  s’il  n’est 
pas  vrai  de  dire  que  tout  malade  porteur  de  résidus  d’adé¬ 
noïdes  et  dè  déviations  de  la  cloison  en  est  atteint,  on  peut 
affirmer  cependant  que  c’est  là  presque  une  règle  s’il  s’y 
ajoute  des  queues  de  cornets. 

Elle  est  fréquente,  me  semble-t-il,  davantage  dans  le  sexe 
féminin,  sans  que  je  puisse  y  trouver  peut-être  d’autres 
raisons  valables  que  la  présence  très  grande  des  végé- 

1.  Pegler,  a  case  of  nasal  obstruction  with  moriforme  hypertrophie 
growing  from  the  free  border  of  the  septum  (Assoc.  britan.  de  laryngol., 
1897). 

2.  Michel  Dansac,  Annales  de  laryngologie,  juin  iSgS. 

3.  Garel  et  Collet,  Contribution  à  l’étude  des  tumeurs  de  la  cloison 
(Ann.  de  laryngol.,  nov.  iSgS). 

4.  Gougenheim  et  Hélart,  Tumeurs  malignes  de  la  cloison  (Ann.  de 
laryngol.,  i8g5). 

Soc.  franç.  d’otol. 


32 


tâtions  adénoïdes  chez  les  tilles  et  de  la  déviation  de  la 
cloison. 

Elle  se  présente  sous  la  forme  d’une  saillie  de  la  muqueuse 
siégeant  plutôt  sur  l’une  des  faces  de  la  cloison  ou  plus 
rarement  sur  les  deux  que  sur  le  bord  postérieur,  mais 
toujours  très  près  de  ce  bord;  elle  est  plutôt  située  dans  la 
moitié  supérieure  ou  dans  la  région  moyenne  que  dans  la 
partie  inférieure  de  la  cloison.  Mais  toutes  les  variétés  de 
siège  sont  possibles. 

Il  en  est  de  même  des  variétés  de  forme.  Quelquefois  simple 
saillie  lisse  et  d’aspect  également  fei:me,  elle  se  montre 
d’autres  fois  avec  un  type  lobulaire  des  plus  précis  et  se 
manifeste  ainsi  sous  le  même  aspect  que  la  queue  de 
cornet. 

Chez  les  gens  jeunes,  c’est-à-dire  dans  l’adolescence,  à 
partir  de  la  seizième  année,  avant  laquelle  elle  est  rare,  elle 
est  d’abord  lisse  et  peu  volumineuse,  tandis  que  c’est  bien 
plus  tard  qu’elle  prend  la  forme  lobulée  qui  représente 
en  somme  une  période  plus  avancée  de  son  évolution. 

On  peut  la  déceler  par  l’examen  des  fosses  nasales  au 
spéculum,  ou  par  la  rhinoscopie  postérieure  : 

A  l’examen  au  spéculum,  qui  est  assez  peu  facile,  on  trouve 
très  souvent  une  déviation  de  la  cloison  qui  bouche  la  vue 
et  nécessite  l’emploi  de  la  cocaïne  ou  de  l’adrénaline  pour 
déblayer  le  champ  antérieur  de  vision.  Si  l’on  anesthésie  et 
réduit  les  cornets  moyens  et  inférieurs,  alors  quelquefois  on 
peut  voir  apparaître  dans  la  région  moyenne  de  la  partie 
postérieure  et  justement  au  niveau  du  méat  moyen  et  quel¬ 
quefois  du  méat  inférieur,  une  bande  muqueuse  surélevée 
qui  se  termine  en  arrière,  vers  le  cavum,  par  un  renflement, 
et  vient  en  avant  mourir  en  pointe  sur  la  partie  antérieure 
du  septum,  figurant,  dans  son  ensemble,  une  grosse  virgule 
placée  à  plat  sur  la  cloison. 

Si  l’on  se  trouve  en  présence  d’une  déviation  très  accentuée 
de  la  cloison,  surtout  dans  sa  partie  postérieure,  ce  qui  est 
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relativement  assez  rare,  on  peut  apercevoir  une  queue  de 
cloison  dans  chaque  fosse  nasale,  mais  tandis  que  l’une 
est  inférieure,  l’autre  est  moyenne  ou  supérieure  comme 
siège. 

La  rhinoscopie  postérieure  montre  très  nettement  une 
saillie  unilatérale  ou  bilatérale  (et  dans  ce  cas  rarement 
au  même  niveau  des  deux  côtés),  qui  siège  à  la  région 
moyenne  et  un  peu  en  dehors  de  la  ligne  verticale  formée 
par  le  bord  postérieur  de  la  cloison,  à  deux  millimètres  à  peu 
près  de  ce  bord,  sur  lequel  elle  n’empiète  jamais.  Générale¬ 
ment,  ce  siège  correspond,  en  hauteur,  à  l’espace  vide  du 
méat  moyen  dans  lequel  elle  s’étale  pour  le  combler  quelque¬ 
fois  et  en  épouser  la  forme. 

La  coloration  de  la  saillie  est  très  variable;  lisse  et  rose 
dans  les  débuts^  et  plus  tard  mûriforme,  pâle  et  d’une 
transparence  gris  perle  à  la  façon  de  certaines  queues  de 
cornets. 

La  forme  est  souvent  acuminée,  mais  mousse,  et  le  vo¬ 
lume  varie  de  la  grosseur  d’un  pois  à  celui  d’une  petite 
noisette,  ce  qui  est  rare.  La  hauteur  de  la  saillie  varie  de 
2  à  8  millimètres. 

Les  lésions  coexistantes  sont  celles  du  catarrhe  naso- 
pharyngien,  des  queues  de  cornets  inférieurs  et  moyens,  des 
résidus  de  végétations  adénoïdes  et  très  souvent  aussi  des 
traînées  latérales  de  granulations  qui  unissent  le  méat  salpin- 
gien  à  l’apex  amygdalien,  ou  bien  qui  vont  d’uné  trompe  à 
l’autre  sur  le  voile.  En  somme,  on  retrouve  là  la  preuve  d’une 
infection  ancienne  de  tout  le  tissu  adénoïde  du  nez  et  du 
pharynx,  dont  les  lésions  ci-dessus  décrites  ne  sont  que  les 
séquelles  après  l’adolescence  ;  on  y  constate  en  même  temps 
l’atrophie  par  involution  du  tissu  adénoïde  qui  caractérise 
cette  période  de  la  vie. 

A  côté  de  ces  signes  physiques,  un  certain  nombre  de 
troubles  fonctionnels  permettent  au  spécialiste  d’identifier 
cette  lésion  qui  est  quelquefois  tout  à  fait  solitaire,  mais, 
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disons-le  tout  de  suite,  qui  constitue  dans  ce  cas  une  excep¬ 
tion. 

Ces  troubles  fonctionnels  sont  communs  à  toute  la  patho¬ 
logie  d’obstruction  de  l’arrière-nez  ;  les  uns  relèvent  de  cette 
obstruction  :  respiration  nasale  insuffisante,  respiration  buc¬ 
cale,  sécheresse  de  la  bouche  et  du  pharynx,  carie  den¬ 
taire,  etc.,  d’autres  relèvent  de  V infection  et  du  catarrhe,  ce 
sont:  l’obstruction  tubaire,  le  hemmage,  les  crachats  et  la 
toux,  la  fréquence  des  coryzas  postérieurs,  la  facilité  de  pro¬ 
pagation  de  ces  coryzas  à  Tamygdale  de  Luschka,  sous  forme 
d’adénoïdites  banales  ;  ce  sont  encore  les  pharyngites  descen¬ 
dantes  catarrhales  de  toutes  espèces  et  de  toutes  évolutions, 
les  salpingo-otites  catarrhales  et  leur  cortège  de  bourdonne¬ 
ments  et  de  surdité. 

Mais  il  est  évidemment  difficile  de  faire,  au  premier  abord, 
un  classement  et  un  départ  entre  ce  qui  appartient  à  la  rhi¬ 
nite  hypertrophique  d’un  côté,  et  aux  queues  de  cloison  de 
l’autre.  Cependant  il  est  possible  d’éliminer  cette  cause  d’er¬ 
reur,  car  les  queues  de  cornets  une  fois  réduites  et  dispa¬ 
rues  par  le  traitement  approprié,  les  résidus  de  végétations 
enlevés,  presque  tous  les  symptômes  ci-dessus  persisteront 
si  vous  n’atteignez  pas  la  queue  de  cloison. 

Plusieurs  fois,  j’ai  eu  l’occasion  de  surprendre  sur  le  fait 
cette  particularité,  et  de  constater  ainsi,  par  élimination, 
qu’un  certain  nombre  de  symptômes  appartiennent  certaine¬ 
ment  en  propre  à  la  queue  de  cloison. 

,  C’est  d’abord  la  fatigue  vocale  précoce,  moiguiphonie  de 
Frænkel,  signalée  a  juste  titre  par  Raulin,  la  gêne  à  la  partie 
supérieure  du  sternum,  et  ce  sont  surtout  diverses  pares¬ 
thésies,  parmi  lesquelles  des  chatouillements  et  des  picote¬ 
ments  à  sièges  variés,  mais  notamment  pharyngiens  inférieurs 
et  laryngiens,  et  enfin  la  toux,  quelquefois  quinteuse,  tenace, 
persistante,  accompagnée  ou  non  de  signes  de  catarrhe  rétro- 
nasal  avec  sécrétions,  que  la  queue  de  cloison  contribue 
certainement  à  entretenir  et  même  à  exagérer. 


—  301  — 


Évolution. 

La  marché  de  cette  affection  est  absolument  identique  et 
superposable  à  celle  de  la  rhinite  hypertrophique.  D’abord, 
purement  congestive,  elle  devient  par  la  suite  dégénérative  et 
peut  très  exceptionnellement  subir  une  transformation  poly- 
piforme  ou  sarcomateuse.  C’est  évidemment  à  cette  évolution 
qu’il  faut  rattacher  les  espèces  signalées  par  M.  Reuter  avec 
sécrétions  surabondantes  et  hémorragies.  Mais  en  temps  ordi¬ 
naire,  révolution  s’arrête  après  la  phase  de  lobulation;  la 
tumeur  grossit  en  vieillissant,  devient  surtout  obstruante  et 
catarrhale,  elle  est  une  cause  de  surdité,,  tout  comme  sa 
voisine  la  queue  de  cornet.  Elle  ne  présente  aucun  danger 
au  point  de  vue  vital,  mais  chez  les  névropathes  elle  peut 
devenir  une  cause  de  réactions  nerveuses  exagérées,  de  sen¬ 
sations  phobogènes  ou  délirantes,  comme  j’ai  eu  l’occasion 
d’en  observer  un  cas  chez  un  dégénéré  mélancolique,  coureur 
de  spécialistes  et  hanté  par  l’idée  d’obstruction  nasale  et  de 
cancer  du  nez.  Ces  états  psychiques,  entretenus  par  une 
lésion  minime,  disparurent  avec  elle  pour  se  cristalliser 
autour  d’autres  préoccupations. 

Diagnostic  différentiel. 

Le  diagnostic  de  cette  entité  anatomique  est  extrêmement 
facile  pour  le  spécialiste,  et  pour  lui  il  n’y  a  aucune  utilité 
à  s’attarder  à  discuter  ici  les  éléments  d’examen  qui  per¬ 
mettent  d’éliminer  l’idée  ô.’ abcès,  à' hématome,  de  syphilis  ou 
de  tuberculose  de  la  cloison.  Rien  de  ces  choses  ne  ressemble 
à  la  queue  de  cloison.  Mais  cependant  si  elle  coexistait  avec 
une  de  ces  lésions,  elle  pourrait  donner  lieu  à  des  erreurs 
d’interprétation  qui  ne  laissent  pas  d’être  assez  plausibles  : 

Autant  on  ne  se  méprendra  pas  sur  les  caractères  de  la 
queue  de  cloison  dans  un  nez  sain,  autant,  dans  un  nez 
infecté,  purulent,  suppurant,  tuberculeux  ou  syphilitique,  il 
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peut  y  avoir  erreur  parce  que  sous  le  pus,  et  avec  des  lésions 
accessoires  variables  :  polypes  dans  l’ethmoïdite  suppurée  ou 
la  sphénoïdite,  sécrétions,  rougeurs  diffuses  ou  infiltrations 
dans  la  tuberculose  ou  la  syphilis,  on  serait  tenté  de  mécon¬ 
naître  la  queue  de  cloison  et  de  la  rattacher  au  processus 
principal  en  évolution.  En  tout  cas,  un  lavage  nasal  et  la 
thérapeutique  spécifique  (à  l’iodure)  élimineront  les  sinusites 
ou  la  syphilis  ;  on  pourra  alors  accepter  la  possibilité  d’une 
tuberculose,  rarissime  du  reste,  en  arrière  sur  la  cloison 
et  fréquente  en  avant.  L’évolution  renseignera  et  la  présence 
d’une  ulcération  fera  penser  à  la  tuberculose  qui  ne  pourrait 
donner  lieu  à  discussion  que  dans  sa  phase  d’infiltration 
presque  toujours  inaperçue.  Je  ne  cite  que  pour  mémoire 
le  diagnostic  avec  les  papillomes  saignants  de  la  cloison  si 
chers  aux  Allemands  et  dont  je  n’ai  jamais  vu  un  seul  cas. 

Indications  thérapeutiques. 

La  queue  de  cloison  entretient  la  queue  de  cornet  et  inver¬ 
sement  ;  mais  aussi  elle  favorise  la  pérennité  des  végétations 
adénoïdes,  de  la  surdité  et  de  tous  les  catarrhes  naso-pharyn- 
giens;  à  ce  titre,  elle  mérite  une  thérapeutique  vigoureuse 
et  ne  saurait  être  négligée  par  les  spécialistes  qui  savent 
combien  une  petite  lésion  nasale  peut  entretenir  ou  causer 
de  troubles  de  voisinage  ou  à  distance. 

Le  traitement  semble  devoir  être  distinct  suivant  que  la 
lésion  est  à  la  phase  congestive  ou  dégénérative  et  suivant 
qu’il  s’agit  d’une  petite  tuméfaction  lisse  ou  d’une. grosse 
tumeur  granuleuse  et  mûriforme.  En  tout  cas,  voici  les  indi¬ 
cations  auxquelles  j’obéis  : 

A  la  première  phase  congestive,  antisepsie  nasale,  et  appli¬ 
cations  d’adrénaline,  traitement  des  cornets  hypertrophiés 
qui  entretiennent  et  même  créent  probablement  la  lésion. 

A  la  deuxième  (hypertrophie  constante  et  dégénérescence 
fibreuse  ou  polypoïde),  au  contraire,  doit  être  réservé  le  trai- 
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tement  par  destruction,  à  Télectrocautère  appliqué  profondé¬ 
ment  sous  cocaïne  par  raies  parallèles,  à  bords  éversés  en 
ayant  soin  de  se  rappeler  les  rapports  anatomiques  de  la 
région  septale  postérieure  et  de  l’artère  sphéno-palatine  qu’il 
faut  éviter  de  blesser,  ce  qui  est  facile,  car  elle  passe  bien 
au-dessus  du  siège  habituel  de  la  queue  de  cloison.  Il  faut 
inciser  la  tumeur  jusqu’à  l’os.  Enfin,  le  traitement  des  lé¬ 
sions  parallèles  et  secondaires  s’impose,  pour  éviter  le  cercle 
vicieux  qui  s’installe  toujours  entre  toutes  ces  petites  lésions 
si  voisines  dans  un  espace  aussi  restreint  que  l’est  le  cavum. 


NOTES  SUR  QUELQUES  FAITS  OBSERVÉS 

AU  COURS  DE  SINUSITES  MAXILLAIRES  ET  FRONTALES 
Par  le  D'  BELLIN,  de  Paris. 

Il  est  classique  de  conclure  que  tout  sinus  maxillaire  qui 
s’éclaire  bien,  c’est-à-dire  qui  présente  la  série  positive  des 
signes  décrits  par  :  Héryng,  Vohsen  Davidson,  Garel  Burger, 
Robertson,  est  un  sinus  sain.  C’est  là  une  règle  trop  absolue, 
il  m’a  été  donné  de  la  trouver  en  défaut.  C’est  sur  ces  faits 
que  je  désire  appeler  l’attention. 

Observation  I. —  M”'  M...  se  présente  à  la  consultation  en 
juin  1905,  se  plaignant  de  moucher  sale,  particulièrement  du  côté 
gauche.  Ces  sécrétions  tombent  dans  le  naso-pharynx  et  l’obligent 
à  des  efforts  de  toux  et  de  raclage,  surtout  le  matin  au  réveil. 
EUe  accuse  aussi,  et  c’est  pour  cela  surtout  qu’elle  Auent  consulter, 
une  très  mauvaise  odeur  dans  le  nez  et  la  bouche,  odeur  qui  lui 
vient  de  temps  en  temps  par  bouffées,  et  cela  depuis  un  peu  plus 
d’un  an,  sans  causes  nettes. 

La  rbinoscopie  antérieuse  montre,  du  côté  droit,  un  nez  à  peu 
près  normal,  la  muqueuse  est  rose,  humide  avec  quelques  sécré¬ 
tions  filantes  sur  le  plancher  et  entre  la  cloison  et  le  cornet  infé¬ 
rieur.  A  gauche,  la  muqueuse  présente  un  aspect  différent,  elle 
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est  plus  rouge,  plus  sèche  et  semble  marbrée  de  craquelures  super¬ 
ficielles,  surtout  au  niveau  de  la  muqueuse  du  cornet  inférieur. 
Quelques  sécrétions  grumeleuses,  grisâtres,  occupent  la  partie 
profonde  du  méat  moyen.  Un  tampon  de  coton  imbibé  d’huile 
de  vaseline  promené  sur  la  muqueuse  du  cornet  inférieur  montre 
que  l’aspect  craquelé  est  dû  à  de  fines  lamelles  de  sécrétions  dessé¬ 
chées,  sous  lesquelles  la  muqueuse  apparaît  rouge,  légèrement 
grenue.  Pas  d’anosmie. 

La  rhinoscopie  postérieure  montre  un  peu  de  muco-pus  sur  la 
queue  du  cornet  inférieur  gauche,  quelques  mucosités  à  droite. 
Le  cavum  est  sain,  la  paroi  pharyngée  postérieure  est  légèrement 
sèche. 

Rien  du  côté  des  fossettes  de  Rosenmuller. 

Les  amygdales  sont  en  régression  à  peu  près  complète,  pas  de 
cryptes. 

A  gauche,  la  prémolaire  et  les  grossés  molaires  manquent  sauf 
la  dent  de  sagesse.  Elles  ont  été  enlevées  il  a  plusieurs  années. 

Éclairage  :  lampe  de  lo  volts  sur  accumulateur  de  12  volts. 

Sinus  maxillaire  droit  :  joue,  normale;  paupière,  normale;  pu¬ 
pille,  normale. 

Sinus  maxillaire  gauche:  joue,  normale;  paupière,  normale; 
pupilles,  normales. 

Sinus  frontal  droit,  éclairage  normal;  sinus  frontal  gauche, 
gauche,  éclairage  normal. 

Devant  ces  signes  diaphanoscopiques,  le  diagnostic  de  sinusite 
maxillaire  est  écarté,  je  pense  à  de  la  rhinite  chronique  pour 
laquelle  je  conseille  :  des  bains  de  nez  boratés  et  des  pulvérisations 
d’huile  mentholée. 

Quinze  jours  plus  tard,  la  malade  revient;  elle  mouche  et  crache 
moins,  mais  elle  accuse  toujours  la  sensation  de  mauvaise  odeur 
revenant  par  bouffées  ;  ‘  de  temps  en  temps,  elle  est  absolument 
persuadée  qu’elle  a  quelque  chose  «de  pourri»  dans  le  nez. 

Le  nez  présente  à  peu  près  le  même  aspect  qu’au  premier 
examen.  Les  résultats  de  l’éclairage  des  sinus  sont  identiques. 

Après  cocaïnisation  de  la  muqueuse  du  méat  inférieur  gauche, 
je  pratique  par  cette  voie  une  ponction  du  sinus  maxillaire  avec 
un  trocart  assez  volumineux.  Une  injection  d’eau  bouillie  chaude 
ramène  du  pus  grisâtre  assez  abondant  qui  donne  à  l’eau  du 
lavage  un  aspect  boueux  et  répand  une  odeur  fétide  des  plus 
accusées. 

La  malade  triomphe  et  je  suis  bien  obligé  de  reconnaître  qu’elle 
a  quelque  chose  dans  son  sinus. 
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Deux  jours  après,  nouvelle  ponction,  l’eau  du  lavage  ramène 
encore  du  pus.  On  injecte  un  demi -litre  de  solution  de  perman¬ 
ganate  de  potasse  à  i  p.  4,ooo,  qu’on  fait  suivre  d’un  lavage  à  l’eau 
bouillie  chaude  avec  un  tiers  d’eau  oxygénée  à  douze  volumes. 

Trois  jours  après,  la  malade  revient,  elle  n’a  pas  eu  d’odeur  et 
mouche  beaucoup  moins.  La  muqueuse  de  son  cornet  inférieur 
montre  le  même  aspect  épaissi,  rouge,  l’eau  du  lavage  est  légè- 
ment  trouble,  sans  odeur. 

Les  lavages  suivants  ne  ramènent  rien.  La  malade  mouche  à 
peine  et  se  sent  très  bien.  Revue  en  décembre  1905  ;  la  muqueuse 
nasale  gauche  est  encore  épaissie,  c’est  à  peine  si  l’on  voit  à  sa 
surface  quelques  rares  îlots  de  sécrétion  grisâtre.  La  malade 
n’accuse  plus  la  sensation  de  mauvaise  odeur,  un  lavage  de  son 
sinus  ne  donne  rien,  elle  peut  donc  être  considérée  comme  guérie. 

Obs.  II. —  M.  N...  vient  consulter,  en  août  1906,  parce  qu’il 
mouche  beaucoup  et  que  de  temps  en  temps  il  lui  semble  sentir 
mauvais  du  nez,  son  entourage  n’en  a  jamais  fait  la  remarque, 
mais  il  craint  qu’on  s’en  aperçoive. 

Ces  symptômes  existent  depuis  plusieurs  mois,  ils  ont  coïncidé 
avec  des  poussées  de  périostite  consécutive  à  de  grosses  dents 
gâtées  au  maxillaire  supérieur  droit.  —  Le  malade  a  fait  enlever 
ses  mauvaises  dents  sans  résultat. 

Examen  du  nez  :  à  droite,  sécrétions  muco- purulentes  assez 
abondantes  sur  le  plancher  de  la  fosse  nasale,  quelques  placards 
de  sécrétions  grisâtres,  dans  le  méat  moyen  et  sur  la  muqueuse 
du  cornet  inférieur,  dont  la  muqueuse  est  rouge,  grenue  ;  à 
gauche,  l’aspect  est  analogue.  ' 

La  rhinoscopie  postérieure  ne  montre  rien  de  particulier.  Rien 
au  pharynx. 

A.  droite,  maxillaire  supérieur,  la  prémolaire  et  les  deux  mo¬ 
laires  manquent. 

A  gauche,  maxillaire  supérieur,  deux  grosses  molaires  manquent. 

Diaphanoscopie.  —  Les  sinus  maxillaires,  éclairés  avec  une  lampe 
dè  10  volts  sur  un  accumulateur  de  12  volts,  sont  trouvés  nor¬ 
maux.  Cependant,  à  cause  de  la  mauvaise  odeur  dont  se  plaint  le 
malade  et  â  cause  de  l’aspect  particulier  des  sécrétions  et  de  la 
muqueuse  des  cornets  inférieurs,  je  propose  une  ponction  explo¬ 
ratrice  des  sinus  maxillaires.  Elle  est  acceptée. 

Après  cocaïnisation  de  la  muqueuse  du  méat  inférieur  gauche, 
ponction  du  sinus,  lavage  à  l’eau  bouillie  chaude.  L’eau  ressort 
trouble,  fétide.  i 
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La  ponction  du  sinus  maxillaire  droit  donne  les  mêmes  résul¬ 
tats,  mais,  fait  curieux,  le  malade  accuse  une  vive  douleur  au 
niveau  de  sa  première  grosse  molaire,  dent  enlevée  antérieure¬ 
ment  en  une  région  où  la  gencive  semble  absolument  saine. 

Des  lavages  sont  pratiqués  tous  les  deux  jours.  Dès  le  troisième 
lavage  à  gauche,  l’eau  ressort  claire,  tandis  qu’à  droite  il  reste 
toujours  du  pus,  et,  à  chaque  lavage,  le  malade  accuse  très  nette¬ 
ment  une  douleur  au  niveau  de  la  dent  absente. 

Le  malade  est  envoyé  à  son  dentiste  pour  lui  demander  de  voir  . 
s’il  ne  reste  pas  quelque  chose  au  niveau  du  point  douloureux.  — 

Il  restait  une  racine  malade  communiquant  avec  le  sinus.  On 
laissa  la  plaie  buccale  se  refermer,  les  sécrétions  nasales  dimi¬ 
nuèrent  très  rapidement  et,  après  deux  lavages  restés  clairs,  lé 
malade  n’accuse  plus  ni  mauvaise  odeur  ni  suppuration. 

Le  malade  revu  en  décembre,  la  guérison  persiste. 

Dans  ces  deux  cas,  il  y  avait  du  pus  dans  le  sinus,  et 
l’éclairage  était  positif.  Si  la  ponction  n’avait  pas  été  faite, 
la  cause  persistant,  la  guérison  n'aurait  pu  être  obtenue.  La 
diaphanoscopie  peut  donc  être  en  défaut,  il  est  bon  de  ne  pas 
l’oublier  et  de  ne  pas  craindre  de  pratiquer  la  ponction  du 
sinus  maxillaire  toutes  les  fois  que  la  symptomatologie  nasale 
permettra  de  soupçonner  une  suppuration  de  cette  cavité. 


CHOLESTÉATpME.  GUÉRISON  PAR  BOURGEONNEMENT 

APRÈS  LA  CURE  RADICALE 

Par  le  D'^  Jacques  FOURNIE, 

Chef  du  service  d’oto-laryngologie  à  l’hôpital  Péan. 

Observation.  —  M”'*  J...,  trente-sept  ans. 

Le  début  des  lésions  auriculaires  commence  à  l’âge  de  cinq  ans 
par  une  mastoïdite  aiguë  suppurée  gauche  avec  abcès  sous-périosté 
rétroauriculaire.  Ouverture  de  l’abcès  au  bistouri,  la  fistule  se 
tarit  spontanément,  la  peau  est  cicatrisée  au  bout  de  trois  mois.  A 
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la  suite  de  cette  cicatrisation,  il  se  fait  une  trépanation  spontanée 
du  tympan. 

L’otorrhée,  soignée  par  des  lavages  avec  une  solution  d’alun, 
diminua  graduellement,  mais  ne  se  tarit  jamais  complètement. 
Ce  fut  l’otorrhée  chronique  avec  ses  intermittences  et  sa  ténacité. 
Écoulement  peu  abondant;  la  malade  se  rappelle  surtout  qu’on 
lui  fit  de  tout  temps,  avec  plus  ou  moins  de  régularité,  des  lavages 
d’oreille. 

A  neuf  ans,  nouvel  abcès  rétroauriculaire  ;  la  fistule  persiste 
environ  trois  nàois  et  se  ferme. 

Vers  l’âge  de  douze  ans,  symptômes  péritonéaux  qui  se  prolon¬ 
gent  près  de  deux  ans  et  sont  suivis  d’une  crise  rhumatismale 
articulaire.  Au  déclin  de  ces  troubles  généraux  se  manifeste  une 
troisième  poussée  inflammatoire  du  côté  de  la  mastoïde.  Des  cata¬ 
plasmes  de  farine  de  lin  provoquent  l’ouverture  de  l’abcès.  La 
fistulisation  de  l’os  se  rétabbt,  avec,  au  niveau  de  l’orifice  cutané, 
développement  de  bourgeons  charnus  qui  saignent  facilement  au 
moindre  attouchement.  L’« Onguent  de  la  bossue»,  dont  se 
servit  la  malade,  paraîtrait  avoir  eu  une  influence  heureuse  si 
les  effets  n’en  avaient  pas  été  quelque  peu  tardifs.  En  effet,  la 
cicatrisation  se  fait  à  nouveau,  mais,  cette  fois,  au  bout  d’un  an 
environ. 

Nouvelle  poussée  mastoïdienne  à  vingt  et  un  ans  :  gonflement, 
douleurs,  cependant  pas  d’ouverture  cutanée,  le  tout  cède  devant 
l’application  de  compresses  de  laudanum. 

A  cette  époque,  l’écoulement  d’oreille  semble  se  modifier.  11 
devient  très  épais,  verdâtre,  presque  noir,  tout  en  restant  peu 
abondant.  La  malade  ressent  des  élancements  dans  l’oreüle, 
accompagnés  de  maux  de  tête,  principalement  au  moment  des- 
règles. 

Je  vois  M”'  J...,  pour  la  première  fois,  le  20  mai  1905.  Elle  se 
plaint  de  maux  de  tête  plus  ou  moins  violents  depuis  trois  ans. 
Actuellement  elle  accuse  des  douleurs  rétromaxillaires  irradiées  et 
présente,  au  niveau  du  sterno-mastoïdien,  une  légère  infiltration 
des  tissus  avec  adénite  cervicale.  Ces  phénomènes  sont  d’ailleurs 
passagers. 

Au  milieu  de  la  mastoïde  se  voit  une  dépression  qui  répond  au 
siège  de  la  fistule  osseuse.  La  peau  y  est  rosée,  mince,  peu  mobile; 
la  pression,  un  peu  douloureuse.  L’oreille  est  remplie  de  squames 
qui  recouvrent  un  fond  de  caisse.  Après  nettoyage,  on  voit  le  pro¬ 
montoire  èpidermisé,  mais  cet  épiderme  est  très  brillant,  trop 
peut-être.  Les  osselets  ont  disparu.  Un  lavage  avec  la  canule  de 
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Hartmann  est  négatif.  Une  mèche  laissée  dans  l’oreille  est  retirée 
sèche  le  3i  mai.  La  malade  s’en  va  passer  dtjux  mois  à  la  cam¬ 
pagne.  Le  7  août,  je  constate  un  léger  suintement  et  la  reproduc¬ 
tion  des  squames.  Le  lavage  de  Hartmann  ramène  des  produits 
cholestéatomateux.  Un  mois  après,  la  malade  se  décide  à  accepter 
l’opération  radicale,  qui  est  faite  le  13  septembre  1905. 

Opération.  —  Après  incision  de  la  peau  et  rugination,  j’aperçois, 
au  milieu  de  la  mastoïde,  plutôt  au-dessous  et  en  avant,  une 
fistule  osseuse  d’où  sort  un  tractus  fibreux  très  adhérent  à  la 
peau.  Je  le  coupe  et  constate  son  entière  mobilité  dans  le  trajet 
osseux. 

Ouverture  de  l’antre;  curetage  rapide  des  masses  cholestéato- 
mateuses  qu’il  contient.  Le  stylet,  explorant  la  cavité,  ne  sent  pas 
de  résistance  en  arrière.  Je  continue  l’évidement  en  bas  jusqu’à  la 
fistule;  le  tractus  fibreux  s’insère,  à  la  périphérie,  sur  la  moitié 
profonde  de  l’orifice  intra-mastoïdien.  Je  reviens  en  arrière  avec 
précaution,  le  sinus  latéral  est,  en  effet,  à  découvert.  Au-dessous 
de  lui  et  directement  en  arrière  de  l’antre  se  trouve  un  prolon¬ 
gement  cellulaire  qui  s’effile  en  pointe  et  que  j’élargis  le  plus 
possible. 

Après  communication  attico-antrale  et  curetage  du  foyer,  j’évase 
encore  la  brèche  mastoïdienne,  autant  sur  les  bords  que  dans  la 
profondeur,  spécialement  en  bas,  au  voisinage  de  la  fistule, 
jusqu’à  ce  que  je  trouve  un  os  plus  vasculaire.  Je  reviendrai  plus 
tard  sur  la  seconde  phase  opératoire  qui  a  trait  à  l’agencement  des 
parties  molles. 

Suites  de  l’opération  normales.  Six  semaines  après,  le  foyer 
mastoïdien  est  guéri  et  épidermisé.  L’os  a  bourgeonné  suffisam¬ 
ment  pour  remplir  la  moitié  de  la  brèche.  Il  reste  derrière 
l’oreille  une  dépression  qui  est  seulement  l’exagération  de  celle 
existant  pathologiquement  avant  l’opération.  On  pourrait  d’ailleurs 
la  supprimer. 

Je  viens  de  dire  :  le  foyer  mastoïdien.  C’est  qu’en  effet  la  caisse 
ne  paraît  pas  complètement  guériè.  D’un  côté,  le  plancher  est 
assez  profond,  ce  qui  favorise  la  stagnation  et  l’humidité.  D’autre 
part,  l’orifice  tubaire  laisse  sourdre  un  peu  de  muco-pus  et  la 
muqueuse  qui  l’avoisine  est  rosée,  donnant  une  sensation  de 
mollesse  au  stylet.  Lé  promontoire  se  recouvre  facilement  d’une 
membrane  blanchâtre  et  terne. 

Je  me  contentai  d’abord  de  bien  nettoyer  avec  l’eau  oxygénée. 
Puis,  quand  la  région  mastoïdienne  fut  guérie  et  que  le  suinte¬ 
ment  fut  localisé  à  la  région  périt ubaire,  je  fis  plusieurs  applica- 


-  509  - 


lions  d’acide  chromique  et  de  galvanocautère.  Le  résultat  fut  bon 
puisqu’on  un  mois,  c’est-à-dire  dans  les  premiers  jours  de  décem¬ 
bre,  j’arrivai  à  assécher  complètement  la  caisse.  Cependant  je 
compte  garder  la  malade  en  surveillance. 

Aujourd’hui,  27  décembre,  une  mèche  de  gaze,  introduite  dans 
l’oreille  il  y  a  dix  jours,  est  retirée  sèche  pour  la  seconde  fois. 

La  malade  est  revue  le  1^'  mai  1906,  la  guérison  se  maintient. 

Réflexions.  I. —  Cette  observation  nous  présente  plu¬ 
sieurs  points  intéressants  : 

1°  Autant  que  j’en  puis  juger  d’après  les  renseignements 
donnés  par  la  malade  et  par  sa  mère,  le  début  des  accidents 
aurait  été  une  mastoïdite  suppurée  primitive  avec  abcès 
sous-périosté.  Cependant  l’otorrhée  qui  suivit  marque  bien 
la  migration  du  pus  qui  avait  d’abord  épargné  la  caisse. 

Il  est,  d’ailleurs,  intéressant  et  rare  de  constater  qu’une 
trépanation  tardive,  spontanée,  du  tympan,  ait  suffi  pour 
assurer  la'  guérison  de  la  mastoïde  ouverte,  tout  âu  moins  de 
la  fistule  mastoïdienne. 

2°  La  mastoïde,  en  effet,  était  loin  d’être  guérie  et  il  n’est 
pas  fréquent  de  voir  des  poussées  mastoïdiennes  successives, 
accompagnées  de  fistulisation  cutanée,  d’abord  être  suivies 
de  cicatrisation  complète,  et,  d’autre  part,  se  reproduire 
à  intervalles  aussi  espacés. 

3”  Pendant  ce  temps  le  pus  faisait  son  œuvre  au  niveau 
de  la  caisse,  détruisant  tympan  et  osselets,  sans  qu’un  écou¬ 
lement  abondant  puisse  éveiller  l’inquiétude  de  la  malade 
sur  la  gravité  des  lésions. 

4“  La  pathogénie  du  cholestéatome  semble,  dans  ce  cas, 
être  facile  à  déduire,  l’épiderme  mastoïdien  étant  à  première 
vue  incriminable,  bien  que  le  trajet  ne  soit  pas  resté  ouvert  à 
l’air  libre.  Toutefois,  ce  trajet  osseux  ne  s’était  pas  obturé. 
Resté  fistuleux,  il  était  traversé  par  un  tractus  fibreux 
adhérent  d’un  côté  à  la  peau,  de  l’autre  à  l’orifice  intra- 
mastoïdien. 
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5°  En  résumé,  on  peut  s’expliquer  ainsi  la  genèse  des 
lésions  : 

A  cinq  ans  :  mastoïdite  suppurée  aiguë,  fistulisée,  se  drai¬ 
nant  ensuite  exclusivement  par  la  caisse  et  le  conduit. 

A  neuf  ans  :  nouvelle  poussée  inflammatoire,  subaiguë  ; 
fistulisation;  cicatrisation. 

A  quatorze  ans  :  troisième  poussée  mastoïdienne.  La  fistule 
a,  cette  fois,  beaucoup  moins  de  tendance  à  se  refermer 
(un  an)  ;  bourgeons  charnus  à  l’orifice  cutané.  C’est  vraisem¬ 
blablement  de  cette  époque  que  date  le  cholestéatome  dont 
les  produits  plus  ou  moins  épais  favorisent  l’obturation  de 
la  fistule. 

Enfin  la  nature  de  ces  produits  et  la  large  communication 
auriculaire,  par  suite  de  la  destruction  progressive  des  osse¬ 
lets  ,  expliquent  l’avortement  des  nouveaux  symptômes 
mastoïdiens  à  vingt  et  un  ans. 

IL  —  Il  est  un  dernier  point  que  je  voudrais  souligner, 
point  d’autant  plus  important  qu’il  a  rapport  au  traitement. 

Dans  le  cholestéatome,  en  effet,  il  y  a,  en  général,  éburna- 
tion  de  l’os,  d’où  peu  de  vitalité.  De  plus,  toutes  les  méthodes^ 
actuellement  employées  cherchent  à  laisser  le  foyer  large¬ 
ment  ouvert  et  à  faire  entrer  dans  la  cavité  mastoïdienne  des 
lambeaux  cutanés,  tels  les  lambeaux  de  Kretschmann,  afin 
d’assurer  une  épidermisation  de  bon  aloi. 

Pour  ma  part,  je  crois  qu’il  vaudrait  mieux,  si  on  le  peut, 
s’il  n’y  a  pas  de  délabrements  par  trop  considérables,  faire 
bourgeonner  l’os,  comme  on  a  tendance  à  le  faire  depuis  peu 
pour  les  otorrhées  simples,  afin  que  la  cavité  mastoïdienne 
se  remplisse  au  moins  en  partie.  La  fermeture  rétroauricu- 
laire  sera,  d’autre  part,  plus  esthétique,  même  s’il  persiste 
une  dépression.  L’os  est  éhurné,  il  est  vrai,  et  cet  état  favorise 
peu  le  bourgeonnement.  Cependant  on  peut,  je  crois,  vaincre 
cet  obstacle.  Quand  on  a  bien  nettoyé  la  cavité  pathologique 
de  toute  fausse  membrane  ou  produit  cholestéatomateux,  on 
continue  avec  précaution  à  creuser  l’os.  On  agrandit  la 
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brèche,  mais  on  arrive  bientôt  sur  des  parties  osseuses 
saines,  tout  au  moins  plus  vasculaires,  susceptibles  de 
bourgeonner. 

Reste  la  caisse,  qui  est  souvent  la  pierre  d’achoppement.  Si 
le  promontoire  persiste  à  se  recouvrir  d’épiderme  de  mauvais 
augure,  j’emploie  surtout  le  galvanocaütère,  procédé  pres¬ 
que  généralement  délaissé  par  les  auristes  et  qui  donne, 
cependant,  de  très  bons  résultats  dans  les  otorrhées  chro¬ 
niques.  Je  m’attache,  en  outre,  par  ces  cautérisations,  jointes 
à  l’acide  chromique,  à  obturer  la  trompe,  ce  qui  est  ici  le 
point  capital  pour  supprimer  toute  humidité  et  tout  apport 
pathologique  venant  réinfecter  la  caisse,  mais  ce  qui  est 
aussi  une  tâche  souvent  ardue  et  non  toujours  suivie  de 
succès. 

Je  me  résume  en  insistant  sur  ces  deux  points  ; 

1°  Chercher  à  obtenir  le  bourgeonnement  de  la  cavité 
mastoïdienne,  par  abrasion  osseuse  plus  étendu'e; 

2”  Essayer  d’obturer  l’orifice  tubaire,  par  la  cautérisation 
chromique  et  galvanique. 


RECHERCHES 

SUR  L’ABSORPTION  AU  NIVEAU  DE  L’OREILLE  MOYENNE 

Par  le  D'  E.  BARDIER, 

professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Toulouse. 

L’absorption  est  une  propriété  générale  de  tous  les  élé¬ 
ments  anatomiques,  soumise  à  des  lois  physiologiques  parfai¬ 
tement  établies.  Mais  ce  phénomène  présente  des  modalités 
différentes,  suivant  la  nature  de  la  membrane  absorbante, 
de  la  substance  absorbée,  suivant  aussi  les  nombreuses 
conditions  physiologiques  ou  pathologiques  susceptibles 
d’intéresser  le  protoplasma  cellulaire.  De  toutes  ces  influen- 
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ces,  une  des  plus  importantes  a  trait  à  la  nature  de  la  sur¬ 
face  absorbante. 

En  thèse  générale,  la  rapidité  de  l’absorption  dépend  de  la 
minceur  de  la  membrane.  Pour  cette  raison,  elle  est  particu¬ 
lièrement  facile  au  niveau  des  membranes  à  épithélium 
pavimentéux,  endothélial,  comme  la  muqueuse  pulmonaire, 
les  séreuses,  les  muqueuses,  le  tissu  cellulaire  sous-cutané. 
La  hiérarchie  de  nos  tissus  au  point  de  vue  de  leur  pouvoir 
absorbant  est  d’accord  avec  ce  principe  général. 

A  cet  égard,  et  à  l’exclusion  de  toute  investigation  scienti¬ 
fique  dont  je  n’ai  pas  trouvé  la  moindre  trace  dans  la  littéra¬ 
ture,  je  me  suis  occupé  de  l’absorption  au  niveau  de  l’oreille 
moyenne  dont  la  configuration  répond  à  une  cavité  tapissée 
par  une  muqueuse  mince,  transparente,  composée  d’un  épi¬ 
thélium  vibratile  sur  le  plancher,  les  faces  inférieure  et  posté¬ 
rieure,  pavimenteux  à  une  ou  deux  couches  de  cellules  sur 
le  promontoire  et  le  plafond  de  la  caisse.  De  plus,  elle 
possède  un  double  réseau  sanguin  et  lymphatique.  Or,  ces 
vaisseaux  possèdent  un  rôle  essentiel  dans  le  phénomène  qui 
nous  occupe. 

Ainsi,  anatomiquement,  l’oreille  moyenne  possède  un 
appareil  d’absorption  relativement  perfectionné.  De  fait,  cette 
propriété  se  manifeste  surtout  à  l’état  pathologique.  Certains 
exsudats  inflammatoires  sont  complètement  résorbés  par  la 
muqueuse  de  la  caisse.  D’autre  part,  les  signes  d’intoxication 
liés  à  l’application  de  certaines  substances  médicamenteuses 
paraissent  témoigner  d’un  pouvoir  extrêmement  absorbant. 
Nous  faisons  allusion  en  ce  moment  aux  dangers  des  instilla¬ 
tions  de  cocaïne.  A  propos  des  zones  dangereuses  de  la  tête 
pour  la  cocaïnisation,  Lermoyez'  signale  «  la  susceptibilité 
extrême  de  l’oreille  »  i.  En  effet,  des  accidents  graves  ont  été 
enregistrés  même  avec  des  doses  de  2  à  5  gouttes  d’une 
solution  de  cocaïne  à  5  °/„  instillées  dans  l’oreille.  La 

I.  Lermoyez,  Thérapeutique  des  maladies  des  fosses  nasales,  des  sinus  de  la 
face  et  du  pharynx  nasal,  t.  I,  p.  Sa. 
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muqueuse  nasale  présente  aussi  la  même  susceptibilité.  Par 
contre,  les  badigeonnages  à  la  cocaïne  du  pharynx  et  du 
larynx  sont  loin  d’être  aussi  dangereux.  Il  est  rare  d’observer 
les  signes  d’une  intoxication  générale. 

Certes,  l’organisme  humain  est  extrêmement  sensible  à 
l’action  de  la  cocaïne.  Cette  sensibilité  ne  saurait  toutefois 
rendre  compte  des  différences  observées,  lorsque  l’agent 
médicamenteux  est  appliqué  sur  les  diverses  muqueuses 
mentionnées.  Les  observations  cliniques  démontrent  d’une 
façon  indiscutable  que  les  muqueuses  de  l’oreille  et  du  nez 
laissent  pénétrer  plus  facilement  la  cocaïne  dans  le  torrent 
circulatoire  que  la  muqueuse  du  larynx  et  du  pharynx.  Cette 
différence  met  en  relief,  tout  au  moins  à  l’état  pathologique, 
un  pouvoir  d’absorption  très  considérable  de  la  part  de  la 
muqueuse  auriculaire. 

Je  me  suis  demandé  s’il  en  était  ainsi  à  l’état  physiolo¬ 
gique,  et  j’ai  institué  sur  ce  point  particulier  une  série  de 
recherches  que  je  résumerai  brièvement. 

La  mesure  du  pouvoir  absorbant  d’une  membrane  animale 
peut  être  faite  à  l’aide  de  deux  méthodes.  L’une  est  basée  sur 
le  moment  d’apparition  de  phénomènes  toxiques,  l’autre  sur 
la  constatation  de  la  présence  de  la  substance  absorbée  dans 
le  liquide  sanguin.  La  première  est  de  beaucoup  préférable 
quand  on  étudie  l’absorption  de  certains  agents  difficilement 
décelables,  comme  la  cocaïne.  C’est  celle  que  nous  avons 
utilisée.  La  cocaïne  provoque  dans  l’organisme  une  série  de 
phénomènes  étroitement  liés  au  degré  de  sa  concentration 
dans  le  sang.  Un  des  plus  caractéristiques  est  son  action  vaso¬ 
motrice.  A  dose  très  légère,  elle  provoque  une  vaso-constric- 
tion.  Nous  avons  choisi  cette  réaction,  comme  point  de 
repère.  Comme  hase  d’appréciation  de  la  mesure  de  rapidité 
d’absorption. 

Le  procédé  est  particulièrement  facile  et  commode  :  il 
suffit  d’enregistrer  la  pression  sanguine,  dont  l’augmenta¬ 
tion  doit  être  mise  sur  le  compte  du  resserrement  des 
Soc.  franç.  d’otol. 
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vaisseaux.  La  courbe  manométrique  devient  donc  un  miroir 
fidèle  du  phénomène.  Toutes  ces  conditions  ne  sont  réali¬ 
sables  que  sur  Tanimal.  J’ai  opéré  sur  le  chien  de  la  ma¬ 
nière  suivante.  L’animal  est  tout  d’abord- anesthésié  au  chlo- 
ralose.  La  carotide  est  reliée  à  un  manomètre  à  mercure  à 
Taide  duquel  on  inscrit  la  courbe  de  la  pression  sanguine. 
Avec  une  seringue  de  Pravaz,  on  injecte  dans  l’oreille 
moyenne,  à  travers  la  membrane  du  tympan,  une  solution  de 
cocaïne  à  la  dose  de  i  centigramme  par  kilogramme  d’ani¬ 
mal.  On  note  très  exactement  le  moment  où  se  produit  l’aug¬ 
mentation  de  la  pression,  après  l’injection,  en  tenant  compte 
du  temps.  Toutes  les  expériences  ont  été  faites  dans  les  mêmes 
conditions. 

Le  tableau  suivant  synthétise  cinq  de  mes  expériences. 


î 

POIDS 

des  animaux 

PRESSION  SANGDINE 
en  millimètres 
de  mercure 
avant  l’injection. 

OBSERVATIONS 

I 

6kil. 

III  < 

.  1 

Vaso-constriction  à  la  huitième  mi¬ 
nute  après  l’injection. 

Pression  sanguine  =  125. 

II 

8kil. 

i 

125  < 

1 

1 

Vaso-constriction  à  la  cinquième  mi¬ 
nute  après  l’injection. 

Pression  sanguine  =187. 

III 

i6  kil. 

i54  •  ■ 

1  Vaso-constriction  à  la  neuvième  mi- 
inute  après  l’injection, 
j  Pression  sanguine  =  i65. 

IV 

5  kil. 

i46 

1 

j  Vaso-constriction  à  la  cinquième  mi- 
yiute  après  l’injection, 
f  Pression  sanguine  =160. 

V 

5  kil.  200 

95 

l  Vaso-constriction  à  la  neuvième  uii- 
Imute  après  l’injection. 

1  Pression  sanguine  =  io3. 

N.  B.  —  Les  différences  observées,  en  ce  qui  concerne  le  moment  où  la 
vaso-constriction  s’est  produite,  peuvent  parfaitement  s’expliquer  par  de  ' 
légères  pertes  de  la  solution  injectée  sur  les  animaux  dont  la  caisse  présen¬ 
tait  une  capacité  inférieure  à  un  centimètre  cube. 


—  515  — 


En  faisant  la  moyenne  de  ces  cinq  expériences,  on  constate 
qu’après  six  minutes  environ,  la  cocaïne  est  absorbée  en 
quantité  suffisante  pour  produire  la  réaction  vaso-motrice 
caractéristique.  Ce  chiffre  est  incontestablement  très  voisin 
de  celui  que  l’on  obtient  en  injectant  la  même  substance  au 
niveau  d’une  séreuse  comme  le  péritoine.  En  effet,  dans  une 
expérience  instituée  à  cet  effet,  je  me  suis  rendu  compte  que 
la  vaso-constriction  consécutive  à  une  injection  de  cocaïne 
s’est  produite  six  minutes  après. 

Jamais  je  n’ai  remarqué  d’effet  plus  immédiat.  J’ai  choisi 
le  chien  comme  sujet  d’expérience,  en  expérimentant  autant 
que  possible  sur  des  animaux  de  petite  taille  en  raison  de 
leur  grande  sensibilité  à  l’action  de  la  cocaïne. 

Conclusions.  —  Ces  recherches  démontrent,  tout  au  moins 
dans  les  conditions  où  je  me  suis  placé,  que,  sur  le  chien,  la 
cocaïne  injectée  à  la  dose  de  i  centigramme  par  kilogramme 
d’animal  est  susceptible  de  provoquer  des  signes  d’intoxica¬ 
tion  six  minutes  après  l’injection  dans  l’oreille  moyenne. 
L’absorption  n’est  pas  plus  rapide  que  par  la  voie  péritonéale. 
Les  effets  en  sont  seulement  plus  marqués,  comme  l’indiquent 
les  courbes  enregistrées. 

Ces  recherches,  montrant  que  la  muqueuse  de  la  caisse,  à 
l’état  physiologique,  absorbe  très  facilement  la  cocaïne,  nous 
permettent  simplement  de  prévoir  que  la  cause  primordiale 
des  phénomènes  d’intoxication  observés  parfois  chez  l’homme 
doit  être  rattachée  à  la  vaso-constriction  générale.  Mais  elles 
ne  nous  renseignent  pas  complètement  sur  les  autres  facteurs 
qui  interviennent. 

Parmi  ceux-ci,  il  convient  de  signaler  l’extrême  sensibilité 
de  l’organisme  humain  vis-à-vis  de  la  cocaïne  et  l’état  patho¬ 
logique  de  la  muqueuse.  Celui-ci  doit  avoir  une  grande 
influence.  11  est  certain  qu’une  muqueuse  bourgeonnante, 
hyperémiée,  très  riche  conséquemment  en  vaisseaux  san¬ 
guins,  se  laissera  plus  facilement  traverser  qu’une  muqueuse 
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normale.  L’absorption  sera  donc  plus  rapide.  C’est  dans  ce 
sens  que  j’ai  l’intention  d’orienter  de  nouvelles  recherches 
susceptibles  de  mieux  éclairer,  je  l’espère,  le  déterminisme 
de  l’intoxication  consécutive  aux  instillations  de  cocaïne  sur 
la,, muqueuse  auriculaire  ou  nasale. 


OTITE  SCLÉREUSE  BILATÉRALE 

TROUBLES  SUBJECTIFS  TRÈS  ACCENTUÉS.  SURDITÉ. 

VERTIGES. 

TRAITEMENT  PAR  LES  PONCTIONS  LOMBAIRES. 

RÉSULTATS  NULS  DU  TRAITEMENT. 

EXAMEN  DE  LA  RÉSISTANCE  AU  COURANT  VOLTAÏQUE 
Par  le  D'  MOSSÉ,  de  Perpignan. 

Observation.  —  Marguerite  T...,  âgée  de  cinquante-sept  ans,  se 
présente  le  5  janvier  igoB  à  la  consultation  de  M.  Lermoyez 
(n*  37.478  de  la  consultation  oto-rhino-laryngologique  de  l’hôpi¬ 
tal  Saint- Antoine). 

Cette  dame,  qui  ne  compte  de  sourds  ni  dans  ses  ascendants  ni 
dans  ses  collatéraux  et  qui  n’a  pas  elle-même  d’antécédents  patho¬ 
logiques  personnels  intéressants,  est  depuis  deux  ans  en  proie  à  des 
hruits  subjectifs  qui,  dans  le  début,  se  montraient  pendant  quel¬ 
ques  jours  et  disparaissaient  momentanément,  mais  qui,  depuis 
plusieurs  mois,  sont  devenus  continuels. 

C’est  une  ruche  d’abeilles  qui  bourdonne  constamment  à  ses 
oreilles  sans  lui  laisser  trêve  ni  repos,  sauf  s’il  se  fait  autour  d’elle 
un  bruit  énorme.  Dans  ce  cas,  le  bruit  couvre  le  bourdonne¬ 
ment.  Dans  le  silence  de  la  nuit,  celui-ci  devient  au  contraire 
intolérable.  La  malade  s’endort  avec  lui;  elle  se  réveille  avec  lui. 

Surdité.  —  Notre  malade  n’a,  d’après  ses  dires,  jamais  eu  l’ouïe 
bien  fine.  Toutefois  depuis  deux  ans  elle  est  devenue  complètement 
sourde  ;  sa  surdité  est  surtout  accentuée  pour  les  sons  à  tonalité 
basse.  C’est  ainsi  que  la  malade  perçoit  avec  moins  de  difficulté 
une  voix  de  femme  ou  d’enfant  qu’une  voix  d’homme.  La  parole 
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est  d’ailleurs  difficilement  comprise.  Elle  est  obligée  de  faire  répé¬ 
ter  son  interlocuteur  plusieurs  fois  avant  de  comprendre  ce  qu’on 
lui  dit.  Pas  de  paracousie  de  WUlis.  Pas  de  confusion  dans  le  sens 
et  la  direction  des  bruits. 

Vertiges.  —  Prétend  depuis  quelque  temps  être  sujette  à  des 
étourdissements  qui  lui  donnent  la  sensation  de  vide  autour  d’elle. 
Est  obligée  de  prendre  un  point  d’appui  pour  ne,pas  tomber. 

Examen  des  oreilles.  —  Oreille  gauche;  Tympan  enfoncé. 
Manche  du  marteau  légèrement  rétracté.  Apophyse  externe  sail¬ 
lante.  Plaque  de  sclérose  sur  le  pourtour  tympanique.  Mobilité  du 
tympan  et  du  marteau. 

OreUle  droite  :  Tympan  enfoncé.  Manche  horizontal.  Autour  de 
l’ombilic,  zone  de  dégénérescence  en  demi-lune  en  avant,  tandis 
qu’en  arrière  on  voit  une  large  bande  fibreuse.  Reflet  lumineux 
augmenté.  Manche  du  marteau  et  tympan  mobiles. 

Épreuves  auditives.  —  Elles  ont  porté  non  seulement  sur  la  per¬ 
ception  aérienne  et  osseuse  du  malade,  mais  sur  la  résistance  de  la 
malade  au  courant  voltaïque.  Il  s’agit,  en  effet,  de  voir  si  la  ponc¬ 
tion  lombaire  augmentera  la  résistance  au  vertige. 

ÉPREUVES  OREILLE  DROITE  OREILLE  GAUCHE 


Acoumètre  de  Politzer  . 

Montre  air . . 

Montre  os  .  .  .  .  .  .  . 

Voix  haute. . 

Voix  basse . . 

Weber . 

Rinne . 

Durée  de  la  perception  osseuse  . 
GeUé . 


30  centimètres. 
Au  contact  seulement. 

0. 

I  mètre. 

20  centimètres. 
Non  latéralisé. 


9  secondes. 


25  centimètres. 
Au  contact  seulement. 

0. 

I  mètre. 

20  centimètres. 
Non  latéraHsé. 
-+-• 

5  secondes. 

-P. 


Le  vertige  voltaïque,  les  deux  électrodes  étant  appuyées  sur  le 
méat  auditif  de  chaque  oreille,  se  produit  quand  on  atteint  un 
courant  de  12  milliampères.  Le  vertige  et  la  chute  se  produisent  du 
côté  du  pôle  -4-. 

lU  janvier.  —  Dans  une  seconde  séance,  le  vertige  voltaïque 
n’est  obtenu  qu’à  16  milliampères. 

Ponction  lombaire  ;  on  retire  18  centimètres  cubes  de  liquide 
céphalo-rachidien . 

Immédiatement  après  la  ponction  lombaire,  le  vertige  voltaïque 
est  de  nouveau  examiné. 

Il  est  obtenu  avec  i5  milliampères. 
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20  janvier.  —  La  malade  signale  une  amélioration.  Elle  dit 
entendre  plus  facilement,  avoir  moins  besoin  de  faire  répéter  ses 
interlocuteurs.  Donne  comme  preuve  de  son  amélioration  le  fait 
qu’elle  entend  maintenant  son  réveil-matin,  ce  qui  ne  se  produi¬ 
sait  pas  avant  la  ponction  lombaire. 

Les  bourdonnements  sont  moins  forts  que  jadis,  surtout  du 
côté  gauche.  Du  côté  de  l’oreille  droite,  ils  ont  peu  changé.  En 
somme,  la  malade  se  déclare  enchantée  de  son  traitement. 


Examen  de  l’audition  : 

ÉPREUVES 

OREILLE  DROITE 

OREILLE  GAUCHI 

Acoumètre  de  Politzer  . 

i5  centimètres. 

20  centimètres. 

Montre  air . 

0. 

0. 

Montre  os . 

0. 

0. 

Voix  haute . 

I  mètre. 

I  mètre. 

Voix  basse . 

10  centimètres. 

i6  centimètres. 

Vertige  voltaïque  à  i5  milliampères. 

L’examen  de  la  fonction  auditive  n’indique  pas,  par  conséquent, 
la  moindre  amélioration.  L’amélioration  signalée  par  là  est  toute 
psychique. 

Pendant  le  courant  du  mois  de  février,  notre  malade  contracte 
la  grippe.  Elle  ne  revient  nous  voir  que  le  3  mars.  Cette  fois-ci,  elle 
déclare  que  sa  surdité  a  augmenté  et  que  les  vertiges  et  troubles 
subjectifs  ont  reparu. 


ÉPREUVES  OREILLE  DROITE  OREILLE  GAUCHE 

Montre  air . 0.  0. 

Montre  os . 0.  0. 

Voix  basse. . .  centimètres.  5  centimètres. 


Le  résultat  obtenu  par  la  première  ponction  lombaire,  bien  que 
très  passager,  ayant  été  plutôt  encourageant,  le  10  mars  on  fait 
une  deuxième  rachicentèse. 

31  mars.  —  L’amélioration  tant  subjective  qu’objective  obtenue 
par  le  traitement  est  nulle.  Les  troubles  subjectifs  sont  ce  qu’ils 
étaient  avant  la  première  ponction.  Les  vertiges,  depuis  sa  grippe, 
semblent  être  plus  fréquents.  Ils  se  reproduisent  plusieurs  fois  par 
semaine  et  laissent  la  malade  comme  abrutie.  Quant  à  la  surdité, 
elle  a  encore  augmenté. 

Nous  n’avons  pas  revu  la  inalade  depuis, 
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DE  L’EMPLOI  SYSTÉMATIQUE  DE  L’ANSE  FROIDE 

POUR  l’ablation  des  amygdales  palatines 
Par  le  D'  CAPMAS, 

médecin-major  au  3o‘  régiment  d’artillerie  à  Orléans. 

Si  tous  les  spécialistes  sont  convaincus  de  la  nécessité 
d’enlever  les  amygdales  malades,  qui  donnent  lieu  aux 
amygdalites  à  répétition,  l’accord  cesse  d’exister  sur  les  pro¬ 
cédés  de  choix  à  employer  pour  pratiquer  cette  exérèse.  La 
plupart  prônent  le  procédé  qu’ils  emploient  journellement, 
lui  trouvant  naturellement  une  supériorité  marquée  sur  les 
autres  méthodes.  Certains,  et  non  des  moindres,  pratiquent  un 
éclectisme  opératoire  dont  ils  disent  le  plus  grand  bien.  Ils  se 
servent  tour  à  tour  de  l’amygdalotome,  du  morceleur,  de 
l’anse  galvanique,  se  basant  pour  chaque  cas  particulier  sur 
des  indications  opératoires  diverses,  telles  que  l’âge  du  sujet, 
le  volume  des  amygdales,  leur  enchatonnement  ou  leur 
épanouissement  dans  la  cavité  buccale. 

Depuis  longtemps,  le  D”  Vacher  utilise  d’une  façon  à  peu' 
près  systématique  l’anse  froide  pour  l’ablation  totale  de  • 
l’amygdale  malade,  quel  que  soit  son  volume  et  quelle  que 
soit  sa  situation  dans  la  loge  amygdalienne.  Les  nombreuses 
interventions  qu’il  a  pratiquées  à  sa  clinique  et  celles  que  j’ai 
faites  d’après  sa  méthode  me  permettent  d’affirmer  qu’il 
s’agit  là  d’un  procédé  remarquable,  presque  idéal,  s’il  est 
permis  de  qualifier  ainsi  une  méthode  opératoire  que  les  per¬ 
fectionnements  du  lendemain  peuvent  infirmer. 

L’amygdalotomie  à  l’anse  froide  a  été  recommandée  en 
1896  et  en  1900  par  Ficano  (de  Palerme).  Vacher  a  perfec¬ 
tionné  le  procédé  et  imaginé  des  instruments  qui  le  mettent 
à  la  portée  de  tous  les  praticiens.  Il  a  indiqué  son  mode  opé¬ 
ratoire  au  Congrès  de  1904  de  la  Société  française  d’otologie. 
Il  a  depuis  multiplié  ses  observations,  et  je  sais  que  nombre 


—  520  - 


d’opérateurs  sont  convertis  à  sa  méthode.  Mais  les  spécia¬ 
listes  sont  encore  loin  de  lui  faire  l’accueil  qu’elle  mérite,  car 
il  s’agit  d’une  méthode  universelle,  applicable  à  tous  les  cas, 
parce  qu’elle  convient  à  tous  sans  exception. 

Une  petite  opération  préliminaire  s’impose  généralement 
pour  permettre  l’exérèse  totale  de  la  glande  malade  :  c’est  sa 
libération  de  toute  connexion  palatine.  La  section  des  adhé¬ 
rences  se  pratique  à  la  serpette  ou  au  plicotome  en  tissu 
amygdalien  pour  éviter  la  blessure  des  piliers.  Elle  est 
particulièrement  serrée  de  près  au  niveau  du  plancher  de 
la  coupole.  Il  importe,  en  effet,  de  ne  rien  laisser  du  pôle 
supérieur  de  l’amygdale,  les  travaux  récents  ayant  établi 
que  les  récessus  supratonsiUaires  sont  le  point  de  départ 
habituel  des  abcès  péritonsillaires  et  des  phlegmons  péri- 
amygdaliens. 

Vacher  ampute  l’amygdale  avec  un  robuste  serre-nœud 
dont  une  vis  folle  permet  de  serrer  le  nœud  d’un  seul  coup. 
Si  l’amygdale  est  pédiculée,  rien  de  plus  simple  que  de  la  cir¬ 
conscrire  avec  l’anse.  Est-elle  enchatonnée?  Une  pince  fixa¬ 
trice  passée  au  travers  de  l’anse  va  saisir  la  glande  au  fond 
de  sa  loge  et  la  luxe  dans  la  bouche.  La  mise  en  place  du 
serre-nœud  se  fait  dès  lors  aussi  facilement  que  dans  le  cas 
précédent. 

Il  s’agit  maintenant  de  serrer  progressivement  le  pédicule 
amygdalien.  La  striction  doit  se  faire  lentement  et  d’autant 
plus  lentement  qu’elle  touche  à  sa  fin,  précaution  indispen¬ 
sable  pour  éviter  la  section  du  paquet  vasculaire  avant  son 
écrasement.  Toutefois  chez  l’enfant,  jusqu’à  l’âge  de  douze 
ans,  l’opération  peut  se  terminer  rapidement.  Elle  se  pour¬ 
suivra  pendant  une  minute  au  moins  chez  l’adulte,  car  les 
vaisseaux  amygdaliens  sont  entourés  d’une  gaine  fibreuse 
sans  élasticité,  qui  expose  aux  hémorragies. 

On  utilise  à  la  clinique  du  D"' Vacher  un  outillage  opéra¬ 
toire  construit  d’après  ses  indications  et  sur  lequel  je  me 
permets  d’attirer  l’attention  des  spécialistes,  car  il  me  paraît 


—  521  - 


réaliser  Tinstrumentation  modèle  pour  l’ablation  des  amyg¬ 
dales  à  l’anse  froide.  Ce  petit  arsenal  comprend  : 

Un'  ouvre-bouche  automatique  qu’il  faut  avoir  soin  d’ouvrir 
à  fond  ; 

Un  plicotome  constitué  par  des  ciseaux  coudés  à  angle 
droit;  ^ 

Un  serre-nœud  vigoureux,  à  vis  folle,  qui  permet  de  cir¬ 
conscrire  instantanément  l’amygdalé  ; 

Une  pince  à  cuillers  mousses,  qui  n’est  que  la  pince  à. 
morcellement  dont  les  bords  ont  été  limés;  ou  bien  un 
écraseur  mousse  à  très  larges  mors  dont  les  deux  cuillers 
arrivent  au  contact,  mais  n’entrent  pas  Turndans  l’autre. 

Tel  est  le  procédé  opératoire  et  telle  est  l’instrumentation 
que  j’ùtUise  depuis  deux  ans,  à  la  suite  de  M.  Vacher,  pour 
l’ablation  systématique  des  amygdales  palatines,  quels  que 
soient  leur  forme,  leur  volume  et  l’âge  du  patient.  Mon  expé¬ 
rience  me  permet  d’affirmer  le  caractère  éminemment 
pratique  de  ce  mode  opératoire  :  il  est  rapide,  complet,  sans 
dangers,  et  les  suites  de  l’intervention  sont  insignifiantes. 

Il  est  rapide,  puisqu’une  striction  d’un  peu  plus  d’une 
minute  suffit  pour  détacher  une  amygdale  adulte. 

n  est  complet,  car  si  l’on  a  soin  de  bien  pédiculiser  l’amyg¬ 
dale  par  traction  avec  une  pince,  la  section  se  fait  au  ras  de 
sa  face  externe,  Rien  de  plus  simple  d’ailleurs,  dans  le  cas 
où  la  première  section  laisse  au  fond  de  la  loge  une  portion 
notable  de  la  glande,  de  recommencer  l’intervention. 

Il  ne  comporte  pas  d’hémorragie  :  si  la  section  n’est  pas 
aussi  exsàngue  qu’avpc  l’anse  chaude,  la  perte  de  sang  qu’elle 
détermine  est  insignifiante.  L’anse  froide  fait  en  tout  cas 
perdBe  moins  de  sang  que  le  morceleur.  L’exérèse  se  pratique, 
en  effet,  en  une  seule  fois,  alors  qü’il  faut  s’y  prendre  à 
plusieurs  reprises  avec  la  pince  à  morcellement. 

Les  suites  opératoires  sont  insignifiantes.  Le  moignon 
amygdalien  présente  une  plaie  franche  dont  la  cicatrisation 
s’opère  en  quelques  jours,  sans  déterminer  ni  l’œdème  ni  la 
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dysphagie  persistante  qu’on  observe  à  la  suite  de  l’interven¬ 
tion  galvanique. 

Je  ne  m’étendrai  pas  plus  longuement  sur  les  avantages 
que  comporte  la  méthode  que  je  viens  de  préconiser  après 
M.  Vacher.  Il  me  suffira  de  dire  en  terminant  que  ce  spécia¬ 
liste,  qui  a  étudié  d’une  façon  toute  particulière  les  interven¬ 
tions  sur  l’amygdale,  s’est  définitivement  arrêté  à  ce  pro¬ 
cédé  qui  lui  donne,  ainsi  qu’à  plusieurs  de  ses  élèves,  lès 
meilleurs  résultats. 


STRIDOR  LARYNGÉ  CONGÉNITAL 

Par  le  D'  Jules  LABOURÉ,  d’Amiens. 

Observation.  —  Le  10  mai  dernier,  le  Fournier  m’adresse 
une  petite  fille  âgée  de  deux  ans  et  demi,  dont  la  respiration 
bruyante  avait  attiré  son  attention.  La  mère  raconte  qu’eUe  est 
accouchée  à  terme,  après  une  grossesse  régulière,  de  cet  enfant 
bien  portant  et  qui  ne  présentait  pas  alors  de  cornage.  La  mère 
est  bien  portante,  le  père  alcoolique  invétéré. 

Chaque  inspiration  s’accompagne  d’un  bruit  musical,  presque 
sifflant,  plus  accentué  à  l’inspiration  qu’à  l’expiration,  on  note  en 
même  temps  une  forte  dépression  inspiratoire  à  la  partie  supé¬ 
rieure  et  à  la  partie  inférieure  du  thorax.  Ce  dernier  est  bombé, 
plus  volumineux  que  normalement,  les  espaces  intercostaux  sont 
effacés. 

Le  bruit  si  caractéristique  de  l’inspiration  est  assez  accusé  pour 
qu’on  le  perçoive  d’une  pièce  à  l’autre,  et  persiste  jour  et  nuit,  un 
peu  plus  accentué  la  nuit  quand  l’enfant  est  couché  sur  le  dos, 
plus  accentué  aussi  le  jour  quand  l’enfant  crie,  pleure  ou  s’agite. 
De  temps  à  autre,  on  note  des  recrudescences  passagères,  suivies 
généralement  d’un  calme  relatif,  pendant  lequel  l’enfant  est 
somnolent. 

La  toux,  le  cri  et  la  voix  ont  un  timbre  normal.  La  face  est 
calme  et  reposée  sans  cyanose  ni  dilatation  des  narines. 

L’enfant  n’a  pas  de  coryza,  dort  la  bouche  fermée,  a  bon  appétit. 
Ainsi  se  trouve  éliminée  toute  hypothèse  d’obstruction  nasale. 

Examen  objectif.  —  On  ne  trouve  pas  de  végétations  ;  les  amyg- 
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dales  palatines  sont  légèrement  hypertrophiées.  L’espace  inter- 
aryténoïdien  est  normal,  les  cartilages  aryténoïdes  sont  presqne 
unis.  L’épiglotte  est  relevée,  ses  bords  latéraux  sont  rapprochés 
et  se  continuent  par  les  replis  aryténo-épiglottiques  avec  lesquels 
ils  forment  une  fente  longitudinale. 

Pendant  l’inspiration,  les  bords  de  l’épiglotte  ont  tendance  à  se 
rapprocher  encore  et  ne  laissent  plus  entre  eux  qu’un  intervalle  de 
2  ou  3  millimètres  environ. 

Je  n’ai  pu  voir  les  cordes  vocales  en  raison  du  jeune  âge  de  l’enfant. 

Rien  à  la  percussion,  mais  l’auscultation  fait  percevoir  le  mur¬ 
mure  laryngien  vésiculaire  donné  par  le  retentissement  du  bruit 
inspiratoire. 

Le  bruit  inspiratoire  continu,  la  voix  intacte,  le  peu  de 
retentissement  sérieux  sur  Tétât  général,  l’évolution  même 
permettaient  d’affirmer  le  stridor  laryngé  congénital.  Toute¬ 
fois,  le  cas  présent  offre  la  particularité  suivante.  Il  est  apparu 
très  tard  après  la  naissance,  au  moins  quatre  mois  au  dire  de 
la  mère,  de  plus  il  a  été  augmentant  jusqu’à  Tâge  de  un  an, 
puis  il  est  resté  sensiblement  stationnaire  jusqu’à  Tâge  de 
deux  ans  et  demi  et  persiste  avec  toute  son  intensité,  tandis 
qu’on  le  voit,  dans  la  plupart  des  observations,  régresser  vers 
Tâge  de  deux  ans  et  disparaître  rapidement. 


ASPERGILLOSE  DES  FOSSES  NASALES 

ET  CORYZA  CASÉEUX 
Par  le  D'  J.  SU?ERG£B,  de  Bordeaux. 

Tous  les  auteurs  qui  se  sont  occupés  des  maladies  du  nez 
s’accordent  à  reconnaître  que  les  parasites  végétaux  de  cet 
organe  sont  extrêmement  rares.  Seïfert,  cité  par  Chiari  i,  dit 

I,  O,  Chiari,  Maladies  du  ne?(trad,  franç.  p.  G.  Breyre,  igoB). 
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qu’à  sa  connaissance  on  n’a  rencontré  dans  quelques  cas  isolés 
que  les  espèces  suivantes  :  1°  l’aspergillus  fumigatus  glaucus 
(Schubert,  188 5);  2°  le  pénicillium  glaucum  (M.  Schmidt); 
3“  une  variété  d’isaria  (Schubert)  ;  4°  la  puccinia  graminis 
(Virchow).  Ces  parasites  se  trouvaient  soit  dans  la  fosse 
nasale  elle-même,  soit  dans  le  sinus  maxillaire,  comme  dans 
le  cas  rapporté  par  Zarnikoi  en  1891,  qui  trouva  l’asper- 
gillus  fumigatus  dans  le  pus  d’une  sinusite,  infirmant  ainsi 
l’opinion  de  Siebenmann,  suivant  laquelle  les  aspefgillus  ne 
pouvaient  se  développer  dans  le  pus. 

Signalons  pourtant  encore  quelques  autres  cas  rapportés 
par  L.  Rénon  dans  un  travail  sur  l’aspergillose  2,  à  savoir  : 
I  cas  de  Dunn  ;  i  cas  de  Siebenmann  ;  i  cas  de  Mackenzie. 

Plus  fréquemment  on  observa,  paraît-il,  le  champignon 
Soor,  toujours  d’après  Chiari,  et  propagé  dans  ces  conditions 
de  la  bouche  aux  fosses  nasales  ;  enfin,  et  c’est  un  point  qui 
nous  intéresse  tout  particulièrement,  on  a  rencontré  diverses 
espèces  de  çtreptothrix  et  de  leptothrix  dans  une  production 
toute  spéciale  des  fosses  nasales  :  le  coryza  caséeux. 

C’est  ce  qui  fit  penser  à  Martuchelli  qu’un  leptothrix  devait 
être  l’agent  du  coryza  caséeux  vrai,  de  celui  qu’on  a  appelé 
le  coryza  desquamatif  de  Duplay. 

GuarnacciaS,  de  son  côté,  put  cultiver  le  streptothrix  alba, 
découvert  dans  une  rhinite  caséeuse  et  prétendit  que  la  bac¬ 
térie  filamenteuse  de  Sabrazès  et  Beausoleil,  dont  il  sera  parlé 
plus  loin,  n’était  autre  chose  que  ce  mycélium,  duquel  il  fit 
l’agent  du  coryza  caséeux. 

Cimmino  enfin  croit  aussi  qu’il  existe  une  rhinite  caséeuse 
vraie  très  rare,  et  probablement  due  «  à  un  processus  micro¬ 
bien  particulier  delà  pituitaire  ».  Élève  de  Cozzolino,  il  par¬ 
tage  l’opinion  de  son  maître,  qui  admettait  un  coryza  caséeux, 

1.  Zarnik.0,  Deutsch.  med.  Wochenschrift,  iSgi,  p.  H22. 

2.  L.  Rénon,  Étude  sur  l’aspergillose  chez  les  animaux  et  chez  l’homme, 
Paris,  1897. 

3.  Gua-rnaccia,  QUarterlj  medical  Journal,  octobre  1896,  Paris,  1897. 
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entité  morbide,  «une  desquamation  spéciale  aux  scrofuleux, 
provoquée  par  les  parasites  qui  passent  par  les  cavités  nasales 
et  qui  sont  au  nombre  de  quatre-vingts  à  quatre-vingt-dix 
millions  en  vingt-quatre  heures  suivant  Smith  et  Davis.  » 

On  pourrait  citer  encore  les  opinions  variées  d’une  foule 
d’autres  auteurs  qui  se  sont  évertués  à  expliquer  par  d’ingé¬ 
nieuses  hypothèses  l’origine  du  coryza  caséeux.  Depuis  Duplay, 
qui  voulait  y  voir  la  suite  d’un  érysipèle,  Wagnieri  (de  Mlle), 
qui  croyait  aussi  aune  desquamation  spéciale  de  la  muqueuse 
(rhinite  cholestéatomateuse),  jusqu’à  Boriès  2  (de  Montauban), 
qui  considère  cette  affection  comme  le  dernier  terme  de  la 
dégénérescence  granulo-graisseuse  de  polypes  muqueux,  on 
a  successivement  invoqué  l’influence  de  tant  d’agents  divers, 
que  cela  seul,  nous  semble-t-il,  sufîirait  à  prouver  qu’on  a 
fait  jusqu’ici  fausse  route.  Quoi  qu’il  en  soit,  ces  diverses  opi¬ 
nions  ont  été  trop  complètement  discutées  par  M.  Beausoleil,  de 
Bordeaux,  en  1896  3,  pour  que  nous  reprenions  en  détail  cette 
question  de  la  pathogénie  du  coryza  caséeux.  Nous  rappelle¬ 
rons  seulement  que,  dans  cette  étude,  il  mit  en  lumière  une 
conception  jusque-là  à  peine  entrevue  de  la  pathogénie  de 
cette  affection,  en  insistant  sur  deux  points  :  1“  le  coryza 
caséeux  n’est  pas  une  entité  morbide  ;  2°  sa  production  exige 
avant  tout  deux  conditions  créant  un  état  spécial  des  fosses 
nasales  :  a)  une  sécrétion  .anormale;  h)  une  atrésie  plus  ou 
moins  prononcée,  rendant  impossible  ou  difficile  l’élimina¬ 
tion  au  dehors  des  produits  sécrétés.  Mais,  ajoute  l’auteur, 
«  l’augmentation  de  volume  de  ces  produits  se  fera  non  seu¬ 
lement  par  l’adjonction  de  matériaux  de  nouvelle  formation, 
mais  encore  par  la  prolifération  de  cette  bactérie  filamenteuse, 
qui  se  trouve  en  si  grande  abondance  dans  ces  produits  et 
qui  doit  certainement  prendre  une  part  très  active  dans  le 

I.  Wagnier,  Revue  hebdomadaire  de  laryngologie,  d’otologie  et  de  rhino- 
logie  de  Bordeaux,  i5  octobre  1890. 

•-  2.  Bories,  Semaine  médicale,  9  octobre  1889. 

3.  Beausoleil,  Étude  sur  l’étiologie  et  la  pathogénie  du  coryza  caséeux 
{Rev.  hebdom.  de  laryngol.  et  rhinot.  de  Bordeaux,  i5  déc.  1894-janv.  i8g5).- 


processus  pathologique, du  coryza  caséeux.  »  Il  s’agit  de  cette 
bactérie  trouvée  par  Sabrazès  dans  deux  cas  de  coryza  caséeux 
observés  par  Beausoleil  et  qui,  dans  un  cas  surtout,  semblait 
constituer  par  son  enchevêtrement  toute  la  production  mor¬ 
bide.  L’auteur  lui  attribue,  on  le  voit,  un  rôle  important, 
sinon  dans  la  pathogénie,  du  moins  dans  l’évolution  de  la 
maladie.  Il  nous  a  semblé  que  le  cas  que  nous  allons  rapporter 
était  de  nature  à  modifier,  jusqu’à  un  certain  point,  cette 
manière  de  voir,  et  qu’il  était  digne  de  remettre  en  cause  la 
double  question  du  coryza  caséeux  et  des  parasites  végétaux 
des  fosses,  nasales  ;  c’est  qu’en  etfet  la  production  observée 
par  nous  présentait  à  la  fois  l’aspect  clinique  de  la  rhinite  ca¬ 
séeuse  et  se  révélait  en  outre  à  l’examen  bactériologique  affec¬ 
tion  purement  parasitaire.  Enfin,  le  parasite  en  question  était 
tout  différent  de  la  bactérie  filamenteuse  décrite  par  Sabrazès 
et  a  pu  être  classé  sans  hésitation  parmi  les  aspergiUus. 

Observation.  —  Le  i8  juillet  1906,  à  la  clinique  de  M.  le  pro¬ 
fesseur  Moure  (Hôpital  Saint- André,  de  Bordeaux),  se  présente 
une  femme  de  vingt-neuf  ans,  Marie  J...,  tailleuse,  qui  se  plaint 
de  violentes  douleurs  de  tête  et  de  gêne  de  la  respiration  nasale  du 
côté  droit.  Elle  raconte  qu’il  y  a  un  an  environ  elle  eut  des 
névralgies  violentes  vers  le  mois  de  juillet,  et  à  la  même  époque 
s’aperçut  que  sa  narine  droite  s’obstruait  par  moments.  Cette  gêne 
de  la  respiration  s’accentua  dans  la  suijte  et  devint  bientôt  con¬ 
tinue.  En  même  temps,  s’établit  un  écoulement  séreux,  puis 
muco -purulent;  elle  moucha  même  quelques  filets  de  sang 
vermeil.  Pendant  l’hiver  qui  suivit,  elle  eut  des  périodes  de  cépha¬ 
lée  nocturne,  et  consulta  un  médecin  qui  la  traita,  dit-elle,  pour 
une  maladie  nerveuse. 

La  rhinoscopie  antérieure  pratiquée  montre  une  fosse  nasale 
droite  rouge  avec  une  muqueuse  tuméfiée  et  suintante  ;  le  méat 
moyen  est  rempli  de  pus,  et  vers  l’orifice  postérieur  on  peut 
apercevoir  une  masse  grisâtre  et  mamelonnée.  Le  côté  gauche  est 
à  peu  près  normal,  on  y  voit  pourtant  quelques  petits  amas 
muco  -  purulents  concrétés. 

La  rhinoscopie  postérieure,  le  releveur  de  Schmidt  étant  «n 
place,  montre  nettement  les  orifices  choanaux.  L’orifice  droit  est 
complètement  obstrué  par  une  masse  irrégulière,  gris  verdâtre, 
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s’étendant  dans  le  cavum  jusqu’à  l’orifice  dé  la  trompe  droite. 
Cette  masse,  qui  réfléchit  bien  la  lumière,  donne  plutôt  l’impres¬ 
sion  d’une  volumineuse  croûte  d’ozène  que  d’une  tumeur. 
M.  Moure,  introduisant  alors  un  stylet  porte -ouate  par  l’orifice 
antérieur  de  la  fosse  nasale,  parvient  à  mobiliser  cette  masse  qui 
sé  détache  assez  facilement  et  tombe  dans  le  naso-pharynx  et  de  là 
dans  là  cavité  buccale,  par  derrière  le  voile. 

Cette  masse,  qui  s’était  moulée  sur  le  cornet  inférieur  et  en 
porte  nettement  l’empreinte,  a  une  forme  allongée,  avec  une  dé¬ 
pression  très  nette  correspondant  à  la  queue  du  cornet  sur  laquelle 
eUe  semble  avoir  pris  naissance.  De  couleur  jaune  brun  à  sa 
périphérie,  elle  porte  à  sa  partie  postérieure  naso-pharyngienne, 
une  surface  noir  verdâtre  tout  à  fait  semblable  aux  grosses 
croûtes  qu’on  rencontre  parfois  chez  les  ozéneux.  Elle  exhale  une 
odeur  repoussante  et  se  montre  d’une  consistance  pâteuse,  analogue 
à  celle  du  fromage  pourri. 

Nous  avons  relevé  avec  soin  ses  dimensions,  qui  sont  les  sui¬ 
vantes  :  longueur,  4  cent.  1/2  (sens  antéro-postérieur  suivant 
lequel  la  masse  caséeuse  était  placée  dans  la  fosse  nasale)  ;  hauteur, 
2  centimètres;  épaisseur,  i  ceni&mètre.  L’ablation  pratiquée 
laisse  voir  sur  la  queue  du  cornet  inférieur  une  ulcération  peu 
étendue  de  la  muqueuse.  Le  cornet  est  augmenté  de  volume  et  la 
fosse  nasale  rétrécie.  On  termine  cette  courte  opération  par  une 
irrigation  nasale  à  l’eau  oxygénée  qui  ramène  encore  quelques 
débris  caséeux,  et  la  malade  se  trouve  déjà  très  soulagée.  En  un 
mot,  les  choses  se  passent  comme  dans  la  plupart  des  cas  de 
rhinite  caséeuse,  où,  selon  l’expression  de  Gozzolino,  le  malade  est 
guéri  en  deux  heures. 

On  conseille  pourtant  à  la  malade  de  rester  quelques  jours  à 
l’hôpital  dans  le  cas  où  les  symptômes  observés  chez  elle  seraient 
d’origine  tertiaire.  On  la  soumet  donc  au  traitement  biioduré  tout 
en  lui  faisant  faire  quelques  irrigations  nasales  boratées.  Au  bout 
de  quatre  jours,  la  malade  se  disant  complètement  guérie  quitte 
l’hôpital,  sans  autre  incident  digne  d’être  noté.  On  lui  recom¬ 
mande  de  continuer  quelque  temps  son  traitement. 

Nous  l’avons  revue  le  8  août,  c’est-à-dire  un  peu  plus  de  quinze 
jours  après  sa  sortie  de  l’hôpital .  Les  fosses  nasales  sont  complète¬ 
ment  libres  ;  l’ulcération  n’est  plus  visible,  bien  que  la  malade 
n’ait  pas  continué  après  sa  sortie  le  traitement  biioduré.  Elle  se 
plaint  seulement  encore  de  quelques  douleurs  de  tête.  Depuis  ce 
temps,  elle  ne  s’est  plus  représentée  à  la  clinique  et  nous  qvons 
lieu  de  croire  que  la  guérison  s’est  maintenue. 
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Revenons  maintenant  à  la  masse  caséeuse  enlevée,  et 
examinée  entre  temps  par  MM.  les  Lannelongue  et 
Buard.  Cet  examen,  il  faut  l’avouer,  nous  réservait  une 
surprise,  puisque  nous  nous  attendions  à  trouver,  conime 
dans  les  coryzas  caséeux  précédemment  décrits,  des  élé¬ 
ments  variés  et  hétérogènes.  Aussi  avons-nous  été  assez 
étonnés  de  rencontrer,  d’une  façon  constante,  dans  toutes 
les  coupes  faites  dans  les  diverses  parties  de  la  masse 
caséeuse  un  même  filament  mycélien  typique  qpie  le 
D''  Buard  a  classé  aussitôt  parmi  les  aspergillus  : 

«  Mycélium  à  articles  courts  ;  hyphes  conidiennes  très 
courtes  non  ramifiées,  se  terminant  par  un  renflement 
piriforme  qui  se  couvre  aux  deux  tiers  de  stérigmates 
indivis  incolores;  stérigmates  portant  de  longs  chapelets 
de  conidies  radiairement  dirigés  autour  du  renflement.  » 

Nous  nous  sommes  convaincu,  en  lisant  cette  description 
dans  l’ouvrage  de  Gœdelsti,  que  nous  étions  bien,  en  effet, 
en  présence  de  l’ aspergillus  malignus  de  Lindta  qui  fut 
rencontré  pour  la  première  fois  dans  l’oreille  de  l’homme 
par  cet  auteur  en  1889. 

On  verra  ci-contre  le  dessin  de  cette  intéressante  prépa¬ 
ration,  dû  à  l’obligeance  de  M.  Lannelongue. 

Ce  diagnostic  microscopique  étant  posé,  il  nous  paraît 
désormais  assez  facile  d’expliquer  la  production  caséeuse 
rencontrée  dans  les  fosses  nasales  de  notre  malade  et  dont 
l’aspect  clinique  ne  faisait  guère  soupçonner  l’existence  d’un 
mycélium.  Le  champignon  s’est  probablement  implanté  et 
développé  en  un  point  du  cornet  inférieur,  a^  déterminé  une 
sécrétion  anormale  de  la  muqueuse,  un  gonflement  par  la 
suite,  d’où  obstacle  à  l’écoulement  des  sécrétions.  Les  deux 
conditions  mentionnées  plus  haut  se  sont  donc  trouvées 
remplies.  De  son  côté,  le  mycélium  en  se  développant  a 

1.  Goedelst,  Les  champignons  parasites,  Bruxelles,  1902. 

2 .  Lindt,  Ueber  einen  neuen  pathogenen  Schimmelpilz  aus  dem  mensch- 
lichen  Gehorgang  (Arehiv  f.  experiment.  Pathol.,  1889). 
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emprisonné  dans  son  feutrage  ces  produits  de  sécrétion  qui 
se  sont  concrétés  et  ont  grossi  peu  à  peu  la  masse  déjà 
existante,  jusqu’à  ce  qu’une  gêne  de  la  respiration  nasale 
s’ensuive.  11  a  servi  comme  de  charpente  à  l’agglomération 
des  matières  sécrétées  et  stagnantes.  Et  ce  qui  nous  con¬ 
firme  dans  cette  manière  de  voir,  c’est  que  la  pièce,  qui  fut 
mise  dans  l’alcool  aussitôt  après  son  ablation  et  y  séjourna 
un  certain  temps  avant  d’être  incluse  dans  la  paraffine  et 


Dessin  d’une  coupe  intéressant  les  divers  éléments  du  mycélium 
et  en  différents  points  de  ces  éléments. 

1,  Ascospores  ;  —  2,  Articles  ;  —  3,  Hyphes  conidiennes  ;  —  4,  Renflement  conidîen  ; 
—  O,  Chapelets  de  conidies  ;  —  6,  Stérigmates  ;  —  7,  Deux  coupes  horizontales 
d’une  hyphe  conidienne. 

coupée,  avait  perdu  la  moitié  environ  de  son  volume  pri¬ 
mitif.  D’ailleurs,  à  l’examen,  on  ne  retrouva  qu’un  feutrage 
mycélien  pur  à  peine  parsemé  de  quelques  globules  blancs, 
ces  différents  produits  caséeux  accumulés  s’étant  délités  ou 
dissous  dans  l’alcool.  Les  coupes  ont  été  colorées  au  Ziehl 
dilué  qui  a  donné  d’excellentes  préparations,  mais  le  mycé¬ 
lium  semble  ne  pas  prendre  le  Gram. 

Ici  reparaît  la  question  de  la  pathogénie  du  coryza  caséeux. 
Nous  avons  dit,  au  début  de  ce  travail,  que  nous  n’avions 
pas  l’intention  de  la  reprendre  dans  ses  détails,  puisque 
aussi  bien  notre  observation  n’est  pas  de  nature  à  trancher 
la  question  ;  mais  elle  apporte  au  moins  un  argument  sérieux 
Soc.  franç.  d’oiol.  34 
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aux  partisans  du  seul  coryza  caséeux  symptomatique,  à 
ceux  qui,  d’accord  avec  Beausoleil,  ne  reconnaissent  pas 
de  coryza  caséeux  vrai  dont  un  même  agent  spécifique 
serait  l’auteur.  Elle  montre  en  effet  qu’un  champignon  qui 
n’a  pas  encore  été  rencontré  dans  ces  sortes  de  productions 
peut  à  lui  seul  donner  lieu  cliniquement  à  une  rhinite  ca¬ 
séeuse  typique,  qui  vient  augmenter  le  nombre  déjà  grand 
des  rhinites  caséeuses  symptomatiques  et  peut  revendiquer 
le  nom  de  rhinite  caséeuse  aspergillaire.  Mais,  contrairement 
à  l’opinion  de  Beausoleil,  il  apparaît  aussi  que  les  agents 
les  plus  divers  arrêtés  un  certain  temps  dans  les  fosses 
nasales  peuvent  donner  lieu  à  la  genèse  ou  au  développe¬ 
ment  de  ces  productions^  et  que  pas  plus  la  bactérie  filamen¬ 
teuse  de  Sabrazès  que  le  streptothrix  alba  de  Guarnaccia,  ou 
le  leptothrix  de  MartucheUi,  etc.,  ne  sont  indispensables  à 
ce  développement. 

Enfin  ce  qui  paraît  parfaitement  acquis  et  confirmé,  c’est 
le  rôle  joué,  dans  la  pathogénie  de  l’affection,  par  la  confor¬ 
mation  des  fosses  nasales,  et  l’exagération  des  sécrétions  delà 
muqueuse,  par  la  «pyostase  nasale»,  selon  l’expression  de 
Rosa  Michelé.  Et  depuis  que  Beausoleil  attira  l’attention 
sur  ces  facteurs,  tous  les  auteurs  dont  nous  avons  pu  lire  les 
observations  les  ont  signalés.  Que  l’atrésie  nasale,  en  effet, 
soit  primitive, (déviations  de  la  cloison,  éperons,  hypertrophie 
vraie  des  cornets)  ou  secondaire,  c’est-à-dire  le  résultat  d’une 
irritation  quelconque  de  la  muqueuse  et  son  gonflement 
inflammatoire,  nous  croyons  que  ce  sont  des  facteurs  extrê¬ 
mement  importants,  on  pourrait  dire  nécessaires. 

Nous  nous  rangerons  donc  à  l’opinion  de  Beausoleil  quand 
il  regarde  ces  deux  conditions  comme  indispensables  pour  la 
production  d’une  rhinite  caséeuse.  Mais  il  nous  paraît  exagéré 
de  dire  que  la  bactérie  filamenteuse  a  une  influence  impor¬ 
tante  sur  le  développement  de  ces  productions  et  de  la  consi¬ 
dérer  comme  un  agent  constant  du  coryza  caséeux.  Elle  fut 
trouvée  absente,  en  effet,  dans  nombre  de  cas.  Et  l’observation 
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que  nous  rapportons  démontre  suffisamment  qu’un  champi¬ 
gnon  peut  à  lui  seul  donner  lieu  à  des  productions  caséeuses 
très  volumineuses  et  ne  différant  en  rien  comme  allure  cli¬ 
nique  des  autres  rhinites  caséeuses  décrites.  Il  faudra  donc 
ajouter  désormais  à  la  liste  des  rhinites  caséeuses  d’origines 
déjà  si  variées  une  rhinite  caséeuse  d’origine  aspergillaire, 
puisque  nous  ne  saurions  songer  à  faire,  à  notre  tour,  de 
l’aspergillus  mahgnus  de  Lindt  l’agent  spécifique  du  coryza 
caséeux. 


SUR 

UN  CAS  DE  PERFORATION  SYPHILITIQUE 

DE  LA  CLOISON  DES  FOSSES  NASALES 
CONSÉCUTIVE  A  l’aBLATION  d’uNE  CRETE 
Par  le  D'  H.  GÜILLOT,  de  Dijon. 

Observation.  —  Le  i5  mai  igoS,  le  malade,  Maurice  D...,  âgé  de 
trente-cinq  ans,  exerçant  la  profession  de  garçon  épicier,  vient 
consulter.  Il  se  plaint  d’une  obstruction  nasale  bilatérale,  mais  sen¬ 
sible  surtout  à  droite.  Dès  qu’il  fait  un  effort  ou  monte  un  esca¬ 
lier,  il  est  contraint  de  respirer  par  la  bouche.  Il  dort  la  bouche 
ouverte  presque  toutes  les  nuits,  et  se  réveille  ayant  une  soif 
ardente  et  la  bouche  très  sèche. 

Les  antécédents  héréditaires  du  malade  sont  peu  intéressants.  Il 
fait  partie  d’une  famille  de  cinq  enfants,  tous  en  bonne  santé.  11  a 
encore  son  père  ;  sa  mère  est  morte  accidentellement. 

Personnellement,  il  n’a  eu  que  de  courtes  maladies,  rougeole  à 
sept  ans,  varicelle.  Il  est  sujet  à  des  coryzas  fréquents,  surtout 
depuis  deux  ans. 

Rien  dans  les  antécédents  du  malade  né  peut  faire  soupçonner  la 
syphilis.  11  a  quelques  migraines,  mais  n’a  jamais  eu,  dit-il, 
d’éruption  sur  la  peau,  ni  de  maux  de  gorge,  ni  de  céphalées. 

A  l’examen  il  présente  les  particularités  suivantes  : 

Rhinoscopie  antérieure.  —  Narine  gauche:  Cornet  inférieur, 
l’ouge,  hypertrophié  surtout  en  avant.  Cornet  moyen  un  peu 
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volumineux.  Pas  de  croûtes  ni  d’anosmie.  Pas  de  mauvaise  odeur 
perceptible  pour  le  médecin. 

Narine  droite  ;  Cornet  inférieur  très  hypertrophié,  touchant  la 
cloison  qui  porte  elle-même  une  crête  très  saillante,  véritable 
bourrelet  bien  délimité.  Le  stylet  passe  facilement  au-dessous  d’elle 
dans  le  méat  inférieur  et  elle  paraît  peu  étendue  en  arrière. 

Rhinoscopie  postérieure.  —  Très  petite  queue  de  cornet  inférieur 
à  droite.  Mucosités  épaisses  dans  le  cavum. 

Bouche  en  bon  état.  Pharynx  un  peu  rouge.  Luette  bifide. 

Larynx  sain. 

Le  malade  est  d’abord  soumis  à  une  désinfection  des  fosses 
nasales,  pendant  quelques  jours,  puis  on  procède  à  une  cautérisa¬ 
tion  de  son  cornet  inférieur  droit  au  galvanocautère.  Suites  nor¬ 
males.  Huit  jours  après,  même  intervention  du  côté  gauche.  Ce 
côté  est  presque  complètement  débouché  par  une  cautérisation.  Il 
n’en  est  pas  de  même  du  côté  droit,  où  l’obstruction  nasale  per¬ 
siste.  On  renouvelle  la  cautérisation  par  une  double  raie  de  feu 
sur  le  cornet  inférieur  droit.  Il  se  rétracte  un  peu,  mais  le  malade 
respire  toujours  difficilement. 

En  présence  de  ces  faits,  et  la  tache  respiratoire  examinée  sur  la 
plaque  pneumographe  étant  toujours  très  petite,  on  décide  de 
faire  disparaître  la  crête. 

Le  20  juin,  après  cocaïnisation  soigneuse  et  applications  d’une 
solution  d’adrénaline  au  millième,  nous  procédons  à  l’ablation  de 
la  crête.  Le  rabot  de  Lermoyez  est  introduit  un  peu  difficilement, 
mais  se  place  bien  visiblement  en  bonne  position.  La  section  est 
faite  d’un  temps  sans  hémorragie  consécutive  et  sans ‘douleur 
sérieuse. 

Nous  appliquons  alors  une  touffe  de  penga  war  sur  la  région.  Rien 
n’a  paru  à  la  fosse  nasale  gauche.  Pas  de  perforation  de  la  cloison. 

La  crête  retirée  a  4  centimètres  de  long  et  un  demi -centimètre 
à  ses  extrémités,  presque  i  centimètre  de  hauteur  au  milieu.  La 
section  est  nette.  On  examine  la  respiration  sur  la  plaque,  elle 
paraît  aussi  bonne  que  du  côté  gauche. 

Le  malade  est  revu  après  quarante-huit  heures.  Il  n’a  pas  souf¬ 
fert  et  n’a  pas  saigné.  On  débarrasse  la  fosse  nasale  du  pengavrar, 
qui  est  très  adhérent.  La  cicatrice  a  bon  aspect.  Pas  d’hémorragie 
secondaire.  On  fait  la  toilette  de  la  fosse  nasale.  Toujours  rien 
d’anormal  à  gauche. 

Le  cinquième  jour,  le  malade  est  revu.  La  cicatrisation  n’a  pas 
fait  de  progrès.  Nous  nous  contentons  de  surveiller  le  malade.  Le 
cornet  inférieur  est  bien  séparé  de  la  cloison,  il  n’y  a  pas  de  risque 
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de  synéchies.  Huit  jours  se  passent,  sans  que  la  cicatrisation  fasse 
de  progrès.  Après  une  nouvelle  semaine,  le  majade  revient;  la 
muqueuse  de  la  fosse  nasale  est  rouge  et  l’endroit  de  la  cicatrice 
grisâtre;  il  y  a  quelques  croûtes  et  un  peu  d’odeur  est  perçue  par 
nous  pendant  l’examen. 

En  même  temps  le  malade  se  plaint  de  céphalées,  de  fatigue.  H 
n’a  plus  de  gêne  respiratoire,  mais  ne  se  trouve  pas  en  bon  état. 
Il  mouche  beaucoup  de  croûtes.  Nous  prescrivons  une  antisep¬ 
sie  rigoureuse  des  fosses  nasales,  toujours  sans  résultat. 

C’est  alors,  le  15  juillet,  que  nous  observons  l’aspeCt  grisâtre  de 
la  cicatrice  au  lieu  et  place  de  la  crête  enlevée. 

Les  bords  sont  taillés  à  pic.  Le  fond  est  presque  noir,  une  large 
croûte  noirâtre  se  forme  chaque  jour  sur  la  cicatrice.  Le  pharynx 
est  rouge  et  le  malade  accuse  un  peu  de  dysphagie,  ce  qui  attire 
notre  attention  sur  le  pharynx.  Nous  examinons,  alors  à  la  rhinos- 
copie  postérieure,  le  cavum  du  malade  et  nous  découvrons  à  l’union 
du  pharynx  nasal  et  du  pharynx  buccal,  immédiatement  en  arrière 
de  la  base  de  la  luette,  sur  la  paroi  postérieure  du  pharynx,  une 
petite  gomme  très  caractéristique  qui  ne  laisse  aucun  doute  sur 
son  origine  syphilitique.  Sur  le  pilier  postérieur  droit,  on  observe 
une  petite  plaque  blanchâtre  suspecte. 

Aussitôt,  nous  instituons  le  traitement  mercuriel  intensif.  Injec¬ 
tion  d’huile  grise  de  Vigier.  Deux  grammes  d’iodure  de  potassium 
par  jour,  mais  déjà  il  est  trop  tard  en  ce  qui  concerne  la  cloison 
nasale.  Le  lendemain  du  début  du  traitement,  le  malade  nous 
revient  :  la  muqueuse  de  la  cloison,  très  mince,  a  cédé  pour 
laisser  une  large  perforation  très  caractéristique. 

Le  traitement  est  suivi  fidèlement  par  le  malade  et  fait  mer¬ 
veille.  En  quinze  jours  l’état  général  s’est  amélioré,  la  gomme  du 
pharynx  a  disparu.  L’odeur  que  dégageait  le  malade  au  moment 
de  l’aspiration  a  presque  disparu  et  les  bords  de  l’ulcération  per¬ 
forante  ont  pris  une  physionomie  meilleure.  Après  trente  jours  il 
ne  reste  plus  rien  de  visible...  sinon  la  perforation  de  la  cloison. 
Le  malade  respire  largement  par  le  nez  et  paraît  très  heureux  du 
résultat.  Nous  continuons  les  injections  mercurielles  jusqu’à  six. 
Tout  rentre  dans  l’ordre. 

Depuis  cette  époque,  le  malade  est  en  très  bon  état. 

Nous  sommes  donc  en  présence  d’un  fait  intéressant  et  qui 
mérite  l’altention.  Est-ce  le  traumatisme  nécessité  par  l’inter- 
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vention  qui  a  été  la  cause  adjuvante  de  la  localisation  de  l’af¬ 
fection  du  malade  en  ce  point,  ou  est-ce  là  une  simple  mal¬ 
chance,  ou  coïncidence,  nous  l’ignorons.  Les  faits  sont  là  et  ne 
laissent  aucun  doute  sur  la  nature  de  la  lésion.  La  preuve  est 
faite  d’ailleurs  par  l’efficacité  du  traitement. 

Nous  ignorons  si  des  cas  de  ce  genre  ont  été  publiés,  mais 
il  nous  semble  qu’il  est  intéressant  de  connaître  ce  fait  de 
nature  à  faire  prévoir  à  d’autres,  s’il  est  possible,  la  présence" 
d’une  affection  évoluant  chez  le  malade  pour  son  propre 
compte  et  se  greffant  sur  un  point  quelconque  traumatisé  de 
son  organisme. 


L’INSUFFISANCE  NASALE 

Par  le  D'  Bertrand  de  GORSSS,  ancien  interne  provisoire 
des  hôpitaux  de  Paris,  médecin  des  Eaux  de  Luchon. 

Lorsque  certains  organes  nécessaires  ou  simplement  utiles 
à  l’équilibre  fonctionnel  de  l’individu  sont  atteints,  lorsque 
leur  action  régulière  est  entravée,  ils  occasionnent  une  per¬ 
turbation  plus  ou  moins  prononcée  de  l’organisme,  mais  qui 
se  manifeste  par  des  symptômes  spéciaux  et  constants.  Ces 
symptômes  décèlent,  non  pas  telle  ou  telle  affection  de 
l’organe  lésé,  mais  l’abolition  ou,  tout  au  moins,  la  diminu¬ 
tion  des  fonctions  de  cet  organe.  Ce  sont  des  symptômes 
à’ insuffisance,  constants  pour  toutes  les  maladies  d’un  même 
organe,  et  qui  permettent  de  dire  que  ses  fonctions  sont 
entravées,  amoindries,  parfois  même  supprimées  :  c’est  ainsi 
que  l’insuffisance  rénale  a  son  cortège  symptomatique  spé¬ 
cial,  que  l’insuffisance  hépatique  a  le  sien,  distinct  du  précé¬ 
dent;  on  pourrait  en  multiplier  les  exemples. 

11  n’est  donc  pas  étonnant  que  lorsque  le  mode  de  respi¬ 
ration  normal  est  altéré,  lorsque  surtout  il  est  altéré  à  un 
âge  où  il  est,  pour  ainsi  dire,  plus  nécessaire  que  de  cou- 
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tume  de  bien  respirer,  —  nous  voulons  parler  de  Tâge  où 
l’individu  croît  et  se  développe,  —  il  n’est  pas  étonnant  que 
cette  insuffisance  respiratoire  se  manifeste  par  des  symp¬ 
tômes  spéciaux. 

La  respiration  normale  doit  se  faire  par  le  nez,  la  bouche 
étant  fermée.  Nous  n’insisterons  pas  sur  l’importance  dévolue 
dans  l’organisme  à  l’oxygénation  du  sang  par  la  respiration  : 
il  nous  suffira  de  dire  qu’il  faut  que  l’air  arrive  aux  poumons 
en  aussi  grande  quantité  que  possible,  et  aussi  débarrassé 
que  faire  se  peut  de  tous  les  microorganismes  répandus  dans 
l’atmosphère. 

C’est  aux  fosses  nasales  qu’incombe  cette  double  fonction. 

L’air  arrive  en  plus  grande  quantité  aux  poumons  lorsque 
la  perméabilité  nasale  est  parfaite  :  le  professeur  Grancher 
avait  déjà  montré  que  lorsque  le  cavum  est  encombré  de 
tumeurs  adénoïdes,  le  murmure  vésiculaire  est  affaibli;  nous 
avons  pu  faire  les  mêmes  constatations  chez  des  individus, 
enfants  ou  adultes,  dont  le  nez  est  bouché  par  des  tumeurs, 
des  déviations  prononcées  de  la  cloison,  de  la  rhinite  hyper¬ 
trophique  généralisée  ou  localisée  aux  queues  de  cornet.  Le 
murmure  vésiculaire,  en  revanche,  augmente  aussitôt  que  le 
malade  est  opéré,  que  les  tumeurs  adénoïdes  ont  été  enlevées, 
que  les  polypes  ont  disparu,  que  la  muqueuse  fluxionnée  a 
été  réduite  par  des  cautérisations  ou  un  traitement  approprié. 

Cet  affaiblissement  du  murmure  vésiculaire,  perceptible  à 
l’état  de  veille,  est  augmenté  considérablement  pendant  les 
périodes  de  sommeil.  A  ce  moment,  en  effet,  le  voile  du 
palais  est  en  résolution  ;  il  retombe,  flasque,  vers  la  base  de 
la  langue,  et  l’air,  pour  passer  de  la  bouche  dans  le  larynx, 
est  obligé  de  soulever  ce  rideau  qui  tend  à  retomber  de  par 
son  propre  poids  :  il  y  a  donc  lutte  entre  le  courant  d’air  et 
le  poids  de  la  masse  muco- musculaire  du  voile.  Cette  lutte 
est  traduite  par  le  ronflement,  dû  aux  vibrations  répétées  du 
voile.  On  comprend  aisément  qu’une  respiration  qui  se  fait 
dans  ces  conditions^  soit  insuffisante.  Aussi,  l’hématose  est- 


—  536  — 

elle  entravée  :  les  malades  dont  les  fosses  nasales  ou  le  cavum 
sont  obstrués  présentent  tout  naturellement  de  légers  symp¬ 
tômes  d’asphyxie  ;  ils  dorment  mal,  d’un  sommeil  agité,  sou¬ 
vent  interrompu;  le  nombre  d’inspirations  est  accru,  comme 
si  les  malades  voulaient  suppléer  à  leur  qualité  par  la  quan¬ 
tité  ;  le  rythme  du  pouls  est  altéré,  et  le  corps  se  recouvre  de 
sueurs  profuses. 

Parfois  même,  cette  difficulté  à  respirer  est  encore  plus 
grande  et,  en  particulier  chez  les  enfants,  on  observe  du  cornage 
et  du  tirage  que  l’on  est  tenté  d’attribuer  à  tout  autre  cause. 

De  même  que  l’intégrité  des  fosses  nasales  et  du  cavum 
facilite  la  respiration  dans  son  élément  quantitatif,  de  même 
elle  l’aide  dans  son  élément  qualitatif,  et  c’est  là  leur  deuxième 
grande  fonction. 

Nous  n’insisterons  pas  sur  la  merveilleuse  disposition  des 
fosses  nasales  dont  l’orientation  spéciale  s’oppose  à  l’apport 
direct,  sur  un  plan  vertical,  de  l’air  aspiré,  dont  le  feutrage 
de  vibrisses  qui  obstruent  leur  entrée  arrête  le  plus  gros  des 
poussières,  dont  les  cornets  nécessitent  une  sorte  de  laminage 
de  l’air  et,  multipliant  les  obstacles  sur  le  passage  des  germes 
infectieux,  augmentent  en  même  temps  la  surface  de  mu¬ 
queuse  défensive  ;  nous  n’insisterons  pas  non  plus  sur  le  rôle 
balayeur  de  l’épithélium  cilié  qui  n’est,  du  reste,  pas  encore 
bien  démontré;  nous  nous  contenterons  de  rappeler,  en 
passant,  les  recherches  que  notre  maître  M.  Lermoyez  a  faites 
en  collaboration  avec  M.  Wurtzi  sur  l’action  bactéricide  du 
mucus  nasal,  recherches  continuées  par  son  élève  Piaget,  de 
Grenoble  2;  nous  mentionnerons  aussi  le  rôle  très  net  de 
phagocytose  des  cellules  de  ce  même  mucus,  bien  mis  en 
évidence  par  notre  collègue  et  ami  Viollets. 

1 .  B.  WuRTz  et  M.  Lermotez,  Pouvoir  bactéricide  du  mucus  nasal  (Ann. 
des  mal.  de  l’oreillej  du  larynx  et  du  nez,  n*  8,  1898). 

2.  R.  Piaget,  Étude  sur  les  divers  moyens  de  défense  de  la  cavité  nasale 
contre  l’invasion  microbienne  (Thèse  de  Paris,  1896). 

3.  P.  ViOLLET,  Recherches  sur  les  moyens  de  défense  de  l’organisme  contre 
l’infection  respiratoire  au  niveau  des  fosses  nasales  (Thèse  de  Paris,  1900). 
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Il  nous  importe  seulement  de  retenir  le  résultat  du  passage 
de  Tair  à  travers  les  fosses  nasales  ;  bien  mis  en  relief  par 
Saint -Clair  Thomson  et  Hewlett  i,  qui,  aspirant  l’air  dans  le 
cavum  à  l’aide  d’un  tube  de  verre  et  le  faisant  barboter  dans 
un  ballon  contenant  du  bouillon  stérilisé,  n’ont  jamais  pu 
obtenir  de  culture  bactérienne,  il  nous  permet  de  dire  avec 
M.  F.  Widala  que  le  nez  joue  le  rôle  d’un  véritable  filtre 
«  ne  bornant  pas  son  action  à  arrêter  les  germes  au  passage, 
mais  s’efforçant  de  les  absorber  et  de  les  détruire  sur 
place». 

On  conçoit  par  ce  qui  précède  que  l’insuffisance  nasale  ait 
sa  répercussion  sur  l’état  général;  elle  agit  autant  par  la 
diminution  d’hématose  qui  en  est  la  conséquence  naturelle, 
que  par  la  facilité  d’infection  qu’elle  apporte  aux  voies  respi¬ 
ratoires.  Les  désordres  produits  varient  naturellement  avec 
les  différentes  périodes  de  la  vie  :  c’est  ainsi  que  plus  le  sujet 
sera  jeune,  plus  il  sera  à  une  époque  où  la  croissance  exige, 
pour  ainsi  dire,  une  suractivité  de  l’hématose,  et  plus  les 
symptômes  physiques  seront  accentués. 

Ce  n’est  pas  d’aujourd’hui  qu’ont  été  décrits  les  signes  de 
l’insuffisance  nasale  :  Hippocrate,  dans  le  sixième  livre  des 
Épidémies,  dit  déjà  que  parmi  ceux  qui  ont  la  tête  en  pointe, 
il  en  est  qui  ont  des  céphalées  et  dont  les  oreilles  coulent; 
ceux-ci,  ajoute-t-il,  ont  la  voûte  palatine  creuse  et  du  chevau¬ 
chement  des  dents.  Plus  près  de  nous,  Lambron  d’abord, 
Alphonse  Robert  ensuite,  faisaient  une  description  magis¬ 
trale  de  tous  les  troubles  dus  à  la  respiration  buccale  ;  comme 
tous  les  grands  cliniciens  de  son  époque,  ce  dernier  traçait 3 
une  symptomatologie  à  laquelle  ses  successeurs  avaient  peu 
à  ajouter.  Mais  il  lui  manquait  les  moyens  d’investigation  — 

1.  Saint-Clair  Thomson  et  R.  T.  Hewlett,  The  fate  of  microorganisms 
in  inspired  air  (T/ie  Lancet,  ii  janv.  1896). 

2.  F.  WiDAL,  Pathogénie  des  maladies  des  voies  respiratoires  {Presse 
méd.,  n°  56,  1896). 

3.  A.  Robert,  Le  gonflement  chronique  des  amygdales  chez  les  enfants 
{Bail.  gén.  de  thérapeut,  t.  XXIV,  p.  343,  i843). 
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miroirs  et  spéculums  —  qui  ont  permis  aux  spécialistes 
d’ajouter  à  la  clinique  la  description  anatomique  des  causes 
de  ce  cortège  symptomatique. 

Dans  des  temps  plus  rapprochés  encore,  avec  Meyer,  de 
Copenhague,  et  Lœwenberg,  de  Paris,  on  a  commencé  à 
attribuer  les  signes  décrits  à  une  de  leurs  causes  réelles  :  les 
tumeurs  adénoïdes  ont  été  trouvées.  Mais  ces  auteurs  ont 
commis  la  même  faute  que  leurs  devanciers  ;  les  symptômes 
mis  par  Lambron  et  Robert  sur  le  compte  de  l’hypertrophie 
des  amygdales  palatines  furent  mis  sur  le  compte  de  l’hyper¬ 
trophie  de  l’amygdale  pharyngienne  et  devinrent  symptômes 
des  tumeurs  adénoïdes,  si  bien  qu’assez  souvent  des  prati¬ 
ciens  non  familiarisés  avec  nos  examens  spéciaux  nous-  adres¬ 
sent  des  malades  étiquetés  «  végétations  adénoïdes  »  alors 
qu’ils  ont  un  cavum  absolument  libre.  Ces  malades  pré¬ 
sentent  toujours  le  fades  adénoïdien  classique:  il  ne  leur 
manque  que  la  tumeur  adénoïde;  mais  si,  délaissant  le 
cavum,  on  examine  le  nez,  on  se  trouve  en  présence  d’une 
obstruction  nasale  plus  ou  moins  prononcée. 

C’est  que  le  cortège  symptomatique  classique  décrit  dans 
tous  les  traités  spéciaux  comme  signe  de  tumeurs  adénoïdes 
est,  en  réalité,  le  cortège  symptomatique  de  l’insuffisance 
nasale;  l’obstacle  à  la  respiration  nasale  peut  siéger  aussi  bien 
dans  les  fosses  nasales  proprement  dites  (rhinite  hypertrophi¬ 
que,  déviations  de  la  cloison,  tumeurs  diverses,  etc.),  que  dans 
l’arrière-cavité  (tumeurs  adénoïdes). 

A  l’appui  de  cette  assertion,  on  nous  permettra  de  citer  une 
de  nos  observations  : 

Observation  I.  —  Louis  R...,  onze  ans,  est  envoyé  à  Luchon 
en  igoS  pour  son”  état  général. 

Issu  de  parents  arthritiques  (rhumatismes,  eczéma,  migraines), 
il  a  eu  lui-même,  il  y  a  peu  d’années,  un  eczéma  lichénoïde. 
Rougeole  à  quatre  ans,  coqueluche  à  neuf  ans.  Les  parents  disent 
qu’il  a  l’habitude  d’avoir  mal  à  la  gorge  et  qu’il  est  très  sensible 
aux  températures  froides  et  humides  (coryzas  très  fréquents).  Il 
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est  très  petit  et  très  peu  développé  pour  son  âge;  taille  :  i“25; 
poids:  24’‘85o. 

Faciès  adénoïdien  caractéristique;  voûte  du- palais  ogivale  et 
très  étroite  ;  incisives  supérieures  mal  plantées  ;  aspect  hébété  (il 
est,  paraît -il,  très  en  retard  pour  ses  études  et  a  l’esprit  très 
lent). 

Cage  thoracique  en  carène:  le  sternum  est  enfoncé  vers  la 
partie  médiane . 

Poumons:  murmure  vésiculaire  plus  faible  que  la  normale; 
quelques  râles  sibilants  à  droite. 

Cœur:  bon. 

Appareil  digestif  :  bien  ;  cependant  légère  tendance  à  la 
diarrhée. 

Pharynx  :  amygdales  palatines  très  légèrement  hypertrophiées. 

Cavum  :  la.  rhinoscopie  postérieure  est  facilitée  par  l’ogivité 
considérable  de  la  voûte  et  montre  une  amygdale  pharyngienne  nor¬ 
male  très  peu  développée.  Cet  examen,  fait  avec  le  miroir  n“  i,  est 
confirmé  par  le  toucher  pharyngien.  Ce  même  toucher  permet  de 
sentir  deux  queues  de  cornet  considérables. 

Fosses  nasales  :  le  champ  des  fosses  nasales  est  obstrué  par  des 
cornets  inférieurs  énormes,  rouges,  tuméfiés.  ,JJn  examen,  après 
badigeonnage  d’une  solution  de  cocaïne-adrénaline,  décèle  une 
synéchie  dans  la  fosse  nasale  droite. 

Nous  conseillons  aux  parents  de  voir  un  spécialiste  chez  eux. 

L’année  suivante  (1904),  l’enfant  revient  ;  on  lui  a  réduit  la 
muqueuse  antérieure  au  galvanocautère  et  réséqué  les  queues  de 
cornet,  en  niême  temps  qu’on  a  détruit  la  synéchie. 

Les  résultats  sont  les  suivants  avant  tout  traitement  thermal  : 
taille  :  1“  33  ;  poids  :  29*^  3.4o. 

L’esprit  est  plus  ,  vif,  le  faciès  adénoïdien  tend  à  disparaître,  la 
cage  thoracique  surtout  reprend  sa%rme  normale.  L’hématose  se 
fait  certainement  mieux  et  la  gymnastique,  impossible  il  y  a 
un  an,  est  devenue  un  plaisir  aujourd’hui  pour  l’enfant. 


Par  l’observation  qui  précède  et  que  nous  avons  choisie 
entre  toutes  parce  qu’elle  est  typique,  on  peut  voir  que  le 
fades  adénoïdien  n’est  pas  symptomatique  des  tumeurs  adé- 
noïdiennes;  il  est,  au  contraire,  ici  très  nettement  fonction 
d’un  obstacle  situé  à  l’intérieur  même  des  fosses  nasales. 
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Nous  ne  nous  attarderons  pas  à  décrire  tous  les  symptômes 
de  l’insuffisance  nasale  :  ce  sont  ceux,  comme  nous  l’avons 
vu,  que  l’on  attribue  généralement  aux  tumeurs  adénoï- 
diennes,  ils  sont  décrits  tout  au  long  dans  tous  les  livres  qui 
traitent  de  ces  affections  :  nul  mieux  que  M.  Lermoyez,  en 
quelques  pages  de  sa  thérapeutique  des  maladies  du  pharynx 
nasal,  n’en  a  tracé  un  plus  magistral  tableau  i . 

Il  nous  suffira  de  dire  qu’à  part  les  signes  propres  à  la 
constatation  matérielle  de  l’amygdale  pharyngienne  hyper¬ 
trophiée  —  rhinoscopie  antérieure  et  postérieure,  toucher 
digital  —  tous  les  autres  signes  physiques  ou  fonctionnels 
des  tumeurs  adénoïdes  sont  communs  à  toutes  les  causes 
d’insuffisance  respiratoire. 

On  ne  comprendrait  pas,  en  effet,  que  les  retentissements 
qu’ont  les  obstructions  du  cavum  sur  les  os  de  la  face  ne 
soient  pas  également  le  fait  des  obstructions  qui  ont  leur 
siège  dans  les  fosses  nasales  elles-mêmes,  surtout  si  l’on  se 
rappelle  que  rhinite  hypertrophique  et  tumeurs  adénoïdes 
sont  deux  maladies  évoluant  principalement  à  la  période  de 
développement  du  squelette,  surtout  si  l’on  se  rappelle  qu’à 
cette  même  période  «  le  système  conjonctivo-lympha tique, 
fonctionnant  avec  une  sorte  de  suractivité  au  détriment  du 
reste  de  l’organisme,  semble  constamment  disposé  à  réagir 
avec  excès  »2.  La  muqueuse  nasale,  infiltrée  de  tissu  adé¬ 
noïde  diffus  et  même  de  véritables  follicules,  est  soumise  aux 
mêmes  influences  que  le  tissu  adénoïde  du  pharynx.  Notre 
maître  et  ami  Ghâtellier  n’a-t-il  pas  montré  3  que  c’est  juste- 
ment  «aux  points  où  elle  renferme  des  tissus  adénoïdes» 
que  la  rhinite  hypertrophique  localise  son  maximum  de 
dégénérescence?  Qu’on  ne  s’étonne  donc  pas  de  voir  les 
obstacles  apportés  à  la  respiration  dans  le  trajet  des  fosses 

1.  M.  Lermoyez,  Thérapeutique  des  maladies  des  fosses  nasales,  des  sinus 
de  la  face  et  du  pharynx  nasal,  t.  II,  p.  325-332.  Paris,  Doin,  1896. 

2.  PoTAiN,  Dictionnaire  encyclopédique,  article  Lymphatique. 

3.  Chatellier,  Hypertrophie  de  la  muqueuse  nasale  (lésions  histologiques) 
(Soc.  de  bioL,  1888). 


^  541-  — 


nasales  produire  les  déformations  caractéristiques  connues 
sous  le  nom  de  fades  adénoïdien. 

11  ne  sera  pas  non  plus  extraordinaire  de  voir  ces  obstruc¬ 
tions  produire  des  déformations  thoraciques.  Bien  étudiées 
par  Redardi,  elles  sont  de  plusieurs  ordres  :  compression  de 
la  cage  thoracique  dans  son  sens  transversal,  épaules  voûtées, 
dépressions  diaphragmatiques,  sus  et  sous-claviculaires, 
cyphose  dorsale,  scoliose  dorsale  surtout  à  droite;  elles  sont 
toutes,  dit  Redard,  sous  la  dépendance  de  l’obstruction 
nasale.  L’auteur  prend  bien  soin  de  préciser  et  de  donner 
les  causes  de  cette  obstruction  :  tumeurs  adénoïdes,  hyper¬ 
trophie  nasale,  déviation  avec  hypertrophie  de  la  cloiso», 
malformations  de  la  charpente  osseuse  du  nez,  etc.  Ces 
déformations  thoraciques  sont  le  fait  même  de  l’insufBsance 
nasale  :  l’air  arrivant  dans  les  poumons  en  trop  petite  quan¬ 
tité  ne  les  remplit  pas;  la  cage  costale  ne  peut  aller  jusqu’au 
bout  de  sa  course,  s’aplatit  sur  les  parties  latérales,  en 
même  temps  qu’une  sorte  de  tirage  chronique  déprime  les 
endroits  déprimables  aux  insertions  du  diaphragme  et  sous 
les  clavicules.  , 

On  conçoit  sans  peine  que  ces  divers  vices  de  conforma¬ 
tion,  tant  ceux  du  thorax  que  ceux  des  os  de  la  face,  ne  sont 
pas  constants.  En  même  temps  qu’ils  dépendent  du  degré 
d’insuffisance  nasale,  ils  sont  en  relation  directe  avec  l’époque 
à  laquelle  cette  insuffisance  a  débuté.  Il  faut,  pour  qu’ils 
existent  peu  ou  prou,  que  le  sujet  ait  été  gêné  dans  sa  respi¬ 
ration  par  le  nez  à  une  époque  où  la  croissance  du  squelette 
est  en  train  de  s’effectuer.  Il  est  bien  évident  qu’une  insufR- 
sance  nasale  survenant  chez  un  homme,  fait  n’entraînera 
plus  un  arrêt  du  développement  osseux. 

Une  autre  catégorie  de  symptômes  sera  également  plus 
sensible  chez  l’enfant  que  chez  l’adulte  :  nous  voulons  parler 
de  ces  troubles  cérébraux,  de  cette  inaptitude  mentale,  de 

1.  Redard,  Déviations  de  la  colonne  vertébrale  dans  l’obstruction 
nasale  (Gaz.  méd.  de  Paris,  4  oct.  i8ç^o). 
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cette  lenteur  intellectuelle  que  Guye,  d’Amsterdam  ,  a  désignés 
sous  le  nom  d’aprosexie  nasale. 

Cette  aprosexie  se  rencontre  tant  dans  les  cas  de  tumeurs 
adénoïdes  que  dans  les  cas  où  l’obstacle  est  situé  dans  les 
fosses  nasales.  Diverses  théories  ont  été  mises  en  avant  pour 
expliquer .  cçtte  apathie  psychique  :  diminution  de  l’acuité 
auditive  (Stephan  Titeff),  neurasthénie  (Zarniko),  arrêt  mo¬ 
mentané  de  la  respiration  (Walker  Downie),  autointoxication 
d’ordre  thyroïdien  (J.  Delacour).  La  seule  à  retenir  nous 
paraît  être  celle  que  Guye  avait  proposée  :  l’espace  sous- 
arachnoïdien  étant  en  communication  large  et  immédiate, 
avec  les  lymphatiques  de  la  pituitaire,  un  obstacle  quelcon¬ 
que  dans  cette  muqueuse  est  un  obstacle  à  l’écoulement  de 
la  lymphe  de  l’espace  sous-arachnoïdien;  il  en  résulte  un 
déchet  des  échanges  chimiques  dans  le  cerveau  et  une  inhibi¬ 
tion  cérébrale  consécutive  i.  Cette  théorie  est  la  seule  qui 
réponde  aux  différents  ordres  de  cas  dans  lesquels  on  retrouve 
l’aprosexie.  N’est-elle  pas,  du  reste,  l’explication  toute  natu¬ 
relle  des  troubles  cérébraux  qui  accompagnent  toutes  les 
inflammations  de  la  pituitaire,  des  céphalalgies,  des  coryzas 
au  début,  de  l’espèce  d’abrutissement  où  nous  plongent  les 
catarrhes  aigus  de  la  muqueuse  nasale,  et  notamment  les 
rhinites  spasmodiques  ? 

Comme  nous  l’avons  dit,  l’aprosexie  est  plus  marquée 
chez  l’enfant  que  chez  l’adulte.  Il  ne  faut  pas  croire  cepen¬ 
dant  qu’eUe  fasse  défaut  complètement  chez  ces  derniers. 
Nous  avons  eu  l’occasion  d’observer  plusieurs  cas  où  elle 
était,  chez  eux,  nettement  sensible;  et,  de  même  que  les 
gens  qui  ne  respirent  pas  par  le  nez  éprouvent  une  grande 
gêne  aux  efforts  physiques  que  nécessitent  tous  les  exercices 
du  corps,  de  même  ils  éprouvent  une  grande  gêne  aux  efforts 
cérébraux:  il  semble  que  la  mémoire  surtout  soit  atteinte 
chez  eux. 

I.  A.  G.  Guye,  De  l’aproseide  nasale.  Aperçu  critique  (lien,  hebdom.  de 
laryngol,,  déc.  1900,  p.  782). 
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Nous  n’insisterons  pas  sur  les  autres  symptômes  de  l’insuf¬ 
fisance  nasale  :  bouche  ouverte  et  ronflement  nocturne,  toux 
fréquente  (hemming),  troubles  de  la  voix  (nasonnement, 
difficulté  pour  chanter,  perte  de  l’/i  dans  la  prononciation 
de  an  —  c’est  ainsi  que  le  malade  prononce  asemacema  pour 
ensemencement),  fréquence  des  coryzas  et  des  infections 
nasales,  troubles  nerveux  (asthme  nasal,  spasmes,  céphalal¬ 
gies,  vertiges).  Ils  sont  connus  de  tous. 

Plus  intéressantes  sont  les  complications. 

Les  fosses  nasales,  de  par  leur  constitution  anatomique, 
sont  le  lieu  de  défense  que  l’organisme  oppose,  en  premier 
lieu,  aux  infections  survenant  par  la  voie  aérienne.  Qu’elles 
viennent  à  être  obstruées,  c’est  la  porte  ouverte  à  tous  les 
agents  pathogènes  qui  ne  trouvent  dans  leur  accès  vers  les 
poumons  que  la  faible  barrière  amygdalienne..  Aussi  les 
sujets  qui  respirent  par  la  bouche  sont-ils  plus  que  tous 
les  autres  exposés  aux  affections  pulmonaires,  au  premier 
rang  desquelles  vient  se  placer  la  tuberculose.  (Lire  à  ce 
sujet  l’intéressante  communication  qu’a  faite  M.  Lombard 
au  dernier  Congrès  international  de  la  Tuberculose). 

A  côté  de  pareilles  complications,  très  graves  parce  qu’ elles 
sont  d’ordre  général  et  qu’elles  compromettent  directement 
la  vie  des  malades,  viennent  se  placer  les  complications  que 
nous  pourrions  appeler  locales. 

Si  un  nez  obstrué  peut  être  une  cause  d’infection  générale, 
il  ne  faut  pas  croire  qu’il  soit  lui-même  à  l’abri  des  agents 
pathogènes.  On  sait  très  bien  aujourd’hui  quel  est  le  point 
de  départ,  toujours  endonasal,  des  érysipèles  cataméniaux 
et  des  lupus  de  la  face  ;  mais  sans  aller  jusqu’à  ces  infections 
peu  fréquentes,  on  peut  citer  des  inflammations  dont  on 
s’occupe  moins  parce  qu’elles  semblent  moins  graves. 

Nous  avons  eu  souvent,  dans  notre  pratique  thermale,  à 
soigner  des  malades  dont  les  fosses  nasales  sont  profondé¬ 
ment  infectées;  le  drainage  naturel  ne  se  faisant  pas  au 
moment  des  poussées  aiguës,  le  muco-pus  stagne  dans  des 
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cavités  qui  constituent  de  véritables  culs-de-sac  :  les  méats 
sont  des  clapiers  où  séjourne  le  pus  et  qui  sont  d’autant  plus 
difficiles  à  désinfecter  que  les  cornets  hypertrophiés,  défor¬ 
més,  ne  permettent'  pas  de  les  nettoyer  consciencieusement. 
L’affection  aiguë  prend  une  aUure  chronique  :  il  est  des  ma¬ 
lades  qui  mouchent  du  pus  pendant  des  années  et  des  années, 
jusqu’au  jour  où  une  thérapeutique  énergique  par  le  fer  et 
par  le  feu  est  instituée  ;  curetage  du  méat,  cautérisations  de 
la  muqueuse  hypertrophiée,  interventions  au  bistouri  ou  à 
la  scie  peuvent  seuls  alors  tarir  ces  véritables  marécages. 

11  n’est  pas  étonnant  que  de  telles  infections  retentissent 
sur  le  voisinage. 

Ce  sont  d’abord  les  sinus  qui  sont  exposés  d’une  façon 
presque  immédiate  :  sinus  maxillaires,  frontaux,  ethmoïdaux, 
sphénoïdal,  avec  tout  leur  cortège  symptomatique  et  leurs 
complications  secondaires  sur  lesquelles  nous  n’insisterons 
pas  non  plus. 

C’est  ensuite  le  canal  lacrymo-nasal  dont  les  fonctions  peu¬ 
vent  être  entravées,  ce  qui  donne  naissance  à  toute  une  série 
d’accidents  oculaires  sur  lesquels  nous  ne  nous  étendrons  pas. 

Ce  sont  enfin,  et  surtout,  les  trompes  d’Eustache,  et  par 
elles  toute  l’oreille  moyenne,  qui  peuvent  être  prises.  C’est 
aujourd’hui  une  notion  courante,  et  connue  même  des  méde¬ 
cins  qui  ne  font  pas  de  la  spécialité,  que  les  infections  tubo- 
tympaniques  sont  si  fréquentes  au  cours  de  l’évolution  des 
tumeurs  adénoïdes  qu’elles  en  constituent  plus  un  symptôme 
qu’une  complication.  Ce  que  l’on  sait  peut-être  moins,  c’est 
qu’elles  sont  également  fréquentes  dans  les  cas  d’obstacles 
siégeant  dans  les  fosses  nasales  mêmes.  Il  est  cependant  de 
règle  que  la  muqueuse  du  cavum  participe  au  processus 
pathologique  de  la  muqueuse  nasale.  On  a  affaire,  dans  les 
neuf  dixièmes  des  cas,  si  ce  n’est  davantage,  non  à  une 
rhinite,  mais  à  une  rhi no-pharyngite.  Les  éléments  adénoïdes 
de  la  muqueuse  de  la  trompe  réagissent  également  à  la  même 
cause,  et  de  la  même  façon;  mais  ici  l’hypertrophie  chro- 
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nique  prend  une  grande  importance  en  raison  de  l’exiguïté 
de  la  lumière  tubaire  :  les  muqueuses  gonflées  s’accolent, 
l’air  se  raréfie  dans  la  caisse,  des  troubles  auditifs  variés, 
intermittents  d’abord,  bientôt  constants,  constitués  par  des 
bourdonnements,  par  une  diminution  de  l’acuité  auditive,  ne 
tardent  pas  à  se  manifester.  Sous  l’influence  de  l’inflamma¬ 
tion  chronique,  les  muqueuses,  d’abord  simplement  accolées, 
contractent  bientôt  des  adhérences,  et  ce  catarrhe  tubo- 
tympanique  évolue  pour  arriver  à  son  aboutissant  fatal  ; 
l’otite  adhésive. 

C’est  là  un  processus  courant,  banal,  et  sur  lequel  nous 
ne  saurions  trop  attirer  l’attention. 

Sur  les  36  malades  qui  sont  venus  à  Luchon,  pendant  la 
saison  thermale  de  1906,  nous  demander  de  soigner  leur 
surdité  par  les  insufflations  de  vapeurs  sulfureuses,  2  étaient 
d’anciens  adénoïdiens  et  présentaient  des  lésions  scléreuses 
consécutives  à  une  otite  suppurée  datant  de  leur  enfance, 
2  étaient  porteurs  d’otites  scléreuses  types  d’origine  nerveuse 
centrale,  4  avaient  des  fosses  nasales  et  un  cavum  normaux 
et  il  était  difficile  de  déceler  la  cause  de  leur  surdité,  28  enfin 
présentaient  de  l’insuffisance  nasale  caractérisée  par  des 
déviations  de  la  cloison,  des  synéchies,  des  crêtes  voméro- 
chondrales,  et  surtout  de  la  rhinite  hypertrophique  :  chez 
presque  tous  ces  derniers,  la  muqueuse  du  cavum  était 
rouge,  gonflée,  rappelant  le  ton  général  de  la  muqueuse 
nasale  très  congestionnée.  L’étude  attentive  des  sourds  que 
nous  avons  eu  l’occasion  de  voir,  soit  à  Luchon,  soit  dans  les 
cliniques  que  nous  avons  fréquentées,  nous  permet  de  dire 
que  si  les  otites  moyennes  sont  dues,  jusqu’à  l’âge  de  20  ans, 
presque  toujours  aux  tumeurs  adénoïdes,  en  revanche  les 
surdités  acquises  après  cet  âge  doivent  être  imputées  dans 
les  trois  quarts  des  cas  au  catarrhe  tubo-tympanique  d’ordre 
rhinogène.  Tantôt  c’est  une  inflammation  survenant  au  cours 
d’une  maladie  aiguë,  la  suite  d’une  grippe  ou  d’une  autre 
infection  ;  tantôt  c’est  plus  simplement  l’extension  à  la  mu- 
Soc.  franç.  d’otol.  35 
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queuse  tubaire  d’un  processus  chronique  portant  sur  la  mu¬ 
queuse  du  rhino-pharynxi.  . 

Nous  n’insisterons  pas  plus  longtemps  sur  ce  sujet  que 
nous  tenions  à  bien  préciser  :  l’importance  de  la  perméabilité 
nasale  au  point  de  vue  du  développement  de  l’être,  de  sa 
défense  contre  les  agents  pathogènes,  et  de  ses  rapports 
sociaux  avec  les  autres  êtres. 

De  cet  exposé  succinct,  il  ressort  l’utilité  qu’il  y  a  à  main¬ 
tenir  cette  perméabilité  quand  elle  existe,  et  à  la  développer 
quand  elle  est  amoindrie.  C’est  donc  aux  causes  qu’il  faut 
s’adresser. 

Nous  nous  abstiendrons  de  les  passer  en  revue  :  ce  sont 
tous  les  obstacles  au  passage  de  l’air  qui  peuvent  siéger  soit 
dans  les  fosses  nasales  eUes-mêmes,  soit  à  leur  orifice  anté¬ 
rieur  ou  postérieur,  soit  encore  dans  l’arrière-cavité  2,  sans  en 
excepter  les  obstacles  imaginaires  que  peut  créer  l’hystérie 3. 

Un  grand  nombre  de  ces  causes  relève  de  la  chirurgie,  et 
c’est  à  elle  qu’il  faut  alors  avoir  recours;  mais  certaines 
autres  dépendent  bien  plus  de  la  médecine  que  de  la  chirur¬ 
gie,  et  de  celles-ci  sont  les  diverses  inflammations  de  la 
pituitaire,  en  particulier  la  rhinite  hypertrophique. 

On  nous  permettra  d’insister  un  peu  sur  ce  dernier  sujet, 
car  nous  ne  croyons  pas  que  les  interventions  chirurgicales 
sur  une  pituitaire  hypertrophiée  soient  l’idéal  de  la  théra¬ 
peutique  à  appliquer  à  ce  genre  d’affection  :  nous  pensons 

1.  Ce  travail  était  déjà  écrit  lorsque  a  paru  dans  la  Presse  médicale  du 
22  novembre  igoS  un  article  de  notre  confrère  et  ami  Louis  Vacher, 
d’Orléans,  intitulé  :  L’Insuffisance  nasale:,  ses  formes,  ses  causes,  ses  consé¬ 
quences,  dont  nous  tenons  à  citer  quelques  lignes  :  «  Combien  de  sourds,  » 
dit  l’auteur,  «  ont  commencé  par  avoir  uniquement  de  l’insuffisance  nasale! 
Combien  auraient  encore  l’ouïe  normale  si  leur  nez  et  leur  cavum  avaient 
été  désobstrués  en  temps  opportun!  Insuffisance  nasale  et  surdité,  pour  moi, 
marchent  de  pair.  »  Nous  sommes  heureux  de  voir  nos  idées  sur  ce  point 
partagées  par  M.  Vacher  dont  on  connaît  la  longue  expérience  et  la  valeur 
professionnelle. 

2.  Voir  l’article  de  Vacher  cité  plus  haut  (Presse  méd.,  22  nov.  igoS, 
page  754). 

3.  M.  Leumoyez  :  Insuffisance  nasale  hystérique  (Id.,  25  janv.  iSgg)- 


que  le  traitement  du  terrain  sur  lequel  elle  évolue  est  le 
premier  à  instituer. 

Pour  cela,  l’étude  de  ses  conditions  pathogénétiques  peut 
être  des  plus  instructives.  L’examen  attentif  d’un  assez  grand 
nombre  de  malades  nous  a  amené  à  une  conception  un  peu 
spéciale  de  la  nature  de  la  rhinite  hypertrophique. 

On  sait  que,  dans  une  première  période,  cette  affection 
présente  anatomiquement  de  simples  troubles  vaso-moteurs  : 
les  sinus  vasculaires  de  la  pituitaire  sont  dilatés  ;  ces  dilata¬ 
tions,  variables  suivant  les  conditions  vaso-motrices  de 
l’individu  (efforts,  action  d’éternuer,  passage  du  froid  au 
chaud  ou  du  chaud  au  froid)  entraînent  une  distension  des’ 
parois  de  ces  sinus  ;  si  cette  distension  se  prolonge,  les  parois 
perdent  leur  contractilité,  et  la  muqueuse  arrive  insensible¬ 
ment  à  une  deuxième  phase  —  période  hyperplasique  —  où 
l’on  trouve  des  modifications  histologiques. 

Le  premier  stade  de  la  maladie  nous  a  intéressé  particuliè¬ 
rement,  car  c’est  celui  sur  lequel  il  semble  théoriquement 
qu’on  puisse  agir  le  mieux.  A  ce  moment,  les  lésions  anato¬ 
miques  n’existent  pas  ;  il  n’y  a  que  des  troubles  vaso-moteurs  : 
la  pituitaire  se  présente,  au  spéculum,  congestionnée,  d’un 
rouge  intense,  recouverte  de  mucus  comme  d’un  vernis;  si 
on  la  touche,  elle  donne  l’impression  d’un  coussinet  élas¬ 
tique  ;  elle  réagit  merveilleusement  à  l’adrénaline  et  à  la 
cocaïne.  La  congestion  n’est  pas  constante,  elle  va  d’une  fosse 
à  l’autre:  aujourd’hui  le  malade  a  le  côté  droit  bouché, 
demain  ce  sera  le  côté  gauche.  Cette  allure  congestive,  nous 
l’avons  retrouvée  chez  de  très  nombreux  sujets. 

Mais,  en  même  temps,  notre  attention  était  attirée  ailleurs  : 
beaucoup  de  nos  malades,  et  surtout  ceux  qui  présentaient 
le  plus  nettement  les  "tares  de  la  diathèse  dite  arthritique, 
manifestaient  des  troubles  particuliers  du  côté  des  intestins. 
La  facilité  avec  laquelle  ils  réagissaient  aux  subites  variations 
atmosphériques  et  barométriques  si  fréquentes  dans  les  pays 
de  montagnes,  les  diarrhées  séreuses  abondantes,  sympto- 
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matiques  de  véritables  fluxions  intestinales,  leur  fréquence 
après  les  ingestions  d’eau  froide,  l’état  de  congestion  latente 
de  la  région  cæcale  souvent  retrouvé  chez  des  malades  qui 
avouaient  même  avoir  craint  l’appendicite,  nous  engageaient 
à  étudier  les  rapports  que  peuvent  avoir  les  muqueuses  du 
nez  et  du  pharynx  nasal  avec  les  muqueuses  de  l’appareil 
digestif  inférieur. 

Nous  en  sommes  arrivé  peu  à  peu  à  nous  convaincre  de 
l’existence  d’une  diathèse  congestive  sur  laquelle  nous  nous 
proposons  de  faire  un  travail  plus  approfondi.  Cette  appel¬ 
lation  de  diathèse  congestive  (Cautru)  nous  paraît  mieux 
répondre  à  l’ordre  de  faits  qui  nous  occupe  que  celle  de 
diathèse  arthritique  qui  ne  répond  à  rien,  répondant  à  trop 
de  choses  vagues  et  disparates. 

Cette  tendance  à  la  congestion  est  l’indice  d’une  hypo¬ 
tension  artérielle  permanente,  d’ordre  vaso-moteur,  c’est-à- 
dire  sous  la  dépendance  du  système  nerveux.  Il  nous  paraît 
intéressant  de  publier,  à  ce  sujet,  l’observation  suivante  : 

Obs.  il  —  En  août  1904,  nous  sommes  appelé  auprès  d’une 
jeune  femme  de  trente  et  un  ans  qui  se  plaint  d’une  fluxion 
soudaine  portant  sur  le  nez,  la  muqueuse  pituitaire  et  les  tissus 
conjonctifs  lâches  des  régions  orbitaires. 

A  première  vue,  la  face  présente  l’aspect  érysipélateux  ;  cepen¬ 
dant  l’absence  du  bourrelet  caractéristique,  l’absence  de  tempéra¬ 
ture  et  l’interrogatoire  nous  font  vite  rejeter  ce  diagnostic. 

Antécédents  héréditaires  imprécis. 

Antécédents  personnels  :  maladies  de  l’enfance  (fièvre  muqueuse  ? 
rougeole,  scarlatine)  ;  fréquence  des  maux  de  gorge  et  des  coryzas. 

En  1901,  fièvre  typhoïde  soignée  à  Lyon  par  le  professeur 
ïeissier.  A  la  suite  de  cette  maladie,  F...  s’aperçoit  que  ses 
règles  ont  diminué  considérablement  d’abondance.  En  même 
temps,  apparaissent,  à  la  suite  d’un  refroidissement,  les  premiers 
symptômes  de  congestion  du  côté  de  la  face  (régions  palpébrales). 
Cette  congestion  disparaît  pour  s’installer  sur  la  pituitaire,  où  elle 
se  cantonne  dès  lors,  provoquant  des  coryzas  incessants,  des  crises 
d’éternuements  anormales . 

A  la  même  époque  encore,  M““  F...  a  commencé  à  avoir  aux 
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aisselles  des  placards  d’eczéma  qui,  depuis  lors,  ne  l’ont  guère 
quittée  que  pendant  les  trois  ou  quatre  mois  d’hiver  pour  repa¬ 
raître  avec  le  printemps. 

De  la  fièvre  typhoïde  également  datent  divers  troubles  nerveux  : 
impressionnabilité  excessive,  arythmie  cardiaque,  rhinite  spasmo¬ 
dique  (la  maladè  a  eu  une  attaque  très  nette  de  hay-fever), 
troubles  vaso-moteurs  de  la  face  (la  malade  nous  raconte  que 
tandis  qu’elle  était  toujours  très  pâle  avant  sa  dothiénentérie, 
elle  a  depuis  la  figure  colorée). 

La  malade  accuse,  en  outre,  une  perte  de  la  mémoire  très  nette 
et  très  sensible  dans  ses  devoirs  de  maîtresse  de  maison. 

Appareil  respiratoire  bon. 

Cœur  irrégulier,  mais  pas  de  lésion  valvulaire. 

Appareil  digestif  bon  (tendance  légère  à  la  constipation,  mais 
jamais  de  fluxion  intestinale). 

Pas  d’albumine  dans  les  urines. 

Examen  local  :  les  accidents  actuels  sont  arrivés  brusqùement,  à 
la  suite  d’une  crise  d’éternuements.  La  pituitaire,  énorme,  rouge, 
tuméfiée,  obstrue  complètement  la  lumière  des  fosses  nasales  ;  les 
paupières  sont  œdématiées,  les  fentes  palpébrales,  presque  fermées, 
laissent  échapper  des  larmes  que  le  canal  lacrymo-nâsal,  également 
tuméfié,  est  impuissant  à  diriger  vers  les  fosses  nasales,  et  qui 
coulent  sur  les  joues. 

La  muqueuse  de  la  paroi  postérieure  du  pharynx  est  également 
très  rouge. 

En  l’absence  de  toute  lésion  du  côté  du  cœur  et  des  reins  et  étant 
donnée  la  marche  des  accidents,  nous  pensons  qu’il  s’agit  d’une 
fluxion  d’ordre  purement  vaso-moteur. 

Un  attouchement  et  trois  pulvérisations  à  l’aide  d’une  solution  d’a¬ 
drénaline  font  tout  rentrer  dans  l’ordre  sans  que  nous  observions  de 
vaso-dilatation  consécutive  à  l’hypertension  due  au  médicament. 

Nous  retenons  de  cette  observation  trois  ordres  de  faits  : 
1°  la  tendance  congestive  des  muqueuses  rhino-pharyngien- 
nes  coïncide  avec  une  diminution  de  l’abondance  du  flux 
menstruel  ;  2°  elle  coïncide  avec  les  troubles  nerveux  qui  ont 
suivi  la  fièvre  typhoïde  ;  3"  son  cantonnement  et  la  violence 
avec  laquelle  elle  se  manifeste  sur  la  pituitaire  coïncident  avec 
une  absence  complète  de  flux  diarrhéiques  qui  ne  viennent 


—  550  — 


pas,  comme  dans  nos  autres  observations,  combattre  et  sou¬ 
lager  la  congestion  supérieure. 

C’est  là  une  question  que  nous  comptons  reprendre  plus 
tard,  et  sur  laquelle  nous  ne  nous  appesantirons  pas  davan¬ 
tage  ;  mais  l’on  conçoit  que,  dans  de  tels  cas,  c’est  au  terrain 
qu’il  faut  s’adresser,  et  qu’une  intervention  chirurgicale  sur 
la  muqueuse,  quelle  qu’elle  fût,  serait  insuffisante. 

Ce  n’est  pas  tout  :  une  fois  la  perméabilité  nasale  rétablie 
par  les  moyens  appropriés,  il  faut  que  le  malade  qui  n’a  pas 
l’habitude  de  respirer  par  le  nez  apprenne  à  le  faire  ;  c’est  là 
une  nécessité  absolue  sur  laquelle  MM.  Lermoyez  et  Rosen- 
thal  ont  attiré  avec  raison  l’attention  des  médecins  et  des 
hygiénistes.  Il  faut  que  les  malades  s’habituent  aux  exercices 
de  gymnastique  respiratoire  qui  seuls  permettront  à  l’héma¬ 
tose  de  reprendre  son  intensité  normale. 

C’est  ainsi,  par  des  examens  minutieux  et  répétés  des  voies 
respiratoires  supérieures,  par  une  thérapeutique  et  une  hygiène 
appliquées  à  les  maintenir  largement  ouvertes,  qu’on  arrivera 
à  combattre  et  à  supprimer  les  tares  physiques  ou  intellectuel¬ 
les  qui  sont  le  résultat  de  l’insuffisance  nasale.  Et  de  la  sorte 
sera  réalisé  le  vieil  adage  latin  :  mens  sana  in  corporé  sano. 


POLYPES  MUQUEUX 

TRANSFORMÉS  EN  TUMEUR  MÉLANIQUE 
Par  le  D'  Georges  PAUTET, 

ancien  aide  de  clinique  d’oto-rhino-laryngologie  à  la  Faculté  de  Lyon, 

Les  tumeurs  mélaniques  du  nez  sont  assez  rares  ou  tout  au 
moins  assez  mal  connues,  pour  que  je  puisse  me  permettre  de 
présenter  l’observation  suivante  où  j’ai  vu  s’opérer,  pour  ainsi 
dire  sous  mes  yeux,  la  lente  évolution,  puis  la  transformation 
de  polypes  muqueux  en  adénome,  puis  en  mélanosarcome. 


-  551  - 


Observation.  —  Le  13  septembre  1900,  le  chef  de  service  de 
la  salle  Saint  -  Vincent  me  prie  d’examiner  le  nommé  Chér..., 
cinquante  -  deux  ans,  cantonnier  à  Limoges,  marié,  père  d’un  fils 
bien  portant,  de  bonne  santé  antérieure,  et  entré  à  l’bôpital  pour 
dès  polypes  muqueux. 

Un  simple  examen  me  montre  de  nombreux  polypes  assez 
volumineux  surtout  à  droite,  et  dont  l’un,  débordant  le  voile  du 
palais,  est  visible  par  la  bouche.  Toute  respiration  nasale  est  impos¬ 
sible  et  le  malade  accuse  de  violents  maux  de  tête. 

Quatre  séances  à  quelques  jours  d’intervalle  me  permettent  de 
rétablir  la  perméabilité  nasale  à  l’aide  de  l’ansè  froide  et  de  détruire 
les  points  d’implantation,  dans  la  mesure  du  possible,  au  moyen 
du  galvanocautère.  Pas  de  sinusite. 

Bien  que  je  conseille  au  malade  de  revenir  au  bout  de  trois  mois, 
il  ne  se  représente  que  deux  ans  plus  tard,  le  7  novembre  1902,  les 
deux  narines  obstruées  de  nouveau. 

Cette  fois,  il  me  faut  neuf  séances  pour  nettoyer  complètement 
les  deux  côtés  et  cautériser  derechef  le  cornet  moyen.  Les  polypes 
plus  petits,  mais  aussi  plus  nombreux  que  la  première  fois,  sont 
enlevés  à.  l’anse  froide  :  ils  saignent  peu  et  leur  nature  muqueuse 
ne  fait  pas  de  doute.  .  , 

Le  7  janvier  1905,  le  malade  reprend  toutes  ses  occupations  et 
me  promet  de  venir  se  faire  examiner  régulièrement. 

Le  18  mai,  je  le  revois,  il  va  aussi  bien  que  possible,  respire  bien 
et  mouche  relativement  peu.  L’examen  au  stylet  ne  me  décèle 
aucun  polype  :  toutefois  la  muqueuse  ne  me  paraissant  pas  très  nor¬ 
male,  je  propose  la  résection  du  cornet  moyen  au  malade.  Celui-ci, 
se  trouvant  bien  à  ce  moment,  remet  l’opération  à  plus  tard. 

Le  5  septembre  1903,  Cbér...  vient  à  ma  consultation;  sa  res¬ 
piration  nasale  est  facile,  mais  il  est  obligé  de  se  moucher  très 
souvent.  L’examen  montre  une  quantité  de  petits  polypes  mu¬ 
queux  assez  haut  placés  et  qu’il  est  impossible  d’enlever  un  à  un. 
Je  procède  aussitôt,  avec  les  pinces  de  Grünwald,  au  morcellement 
du  cornet  moyen  droit  qui  a  toujours  été  le  plus  malade  ;  j’enlève 
ainsi,  en  plusieurs  séances,  la  partie  la  plus  accessible  du  cornet 
moyen  dont  la  muqueuse  est  couverte  de  polypes  en  formation. 
Trois  ou  quatre  polypes,  plus  volumineux,  dont  Tun  est  visible 
par  la  rhinoscopie  postérieure,  sont  enlevés  à  l’anse  froide.  L’hé¬ 
morragie  est  pour  ainsi  dire  nulle  et  s’arrête  facilement  avec  des 
tampons  imbibés  d’eau  oxygénée. 

Le  mois  suivant,  je  procède  à  peu  près  de  la  même  façon  pour  le 
cornet  moyen  gauche  dont  la  muqueuse  est  peu  dégénérée. 
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L’examen  histologique  pratiqué  à  cette  époque  montre  des 
polypes  muqueux. 

Le  17  novembre  1903,  le  malade  est  très  content  :  la  respiration 
est  tout  à  fait  libre  et  s’il  mouche  encore  beaucoup,  c’est  sans 
difficulté  qu’il  se  débarrasse  des  croûtes  qui  sont  plutôt  le  fait  de 
l’opération. 

Tout  semblait  faire  prévoir,  à  ce  moment,  non  pas  une  guéri¬ 
son,  mais  une  échéance  lointaine  de  récidive. 

Malheureusement,  le  6  janvier  190ù,  Chér...  revient  avec  une 
respiration  difficile  :  il  ne  peut  se  moucher,  les  mucosités  sont 
abondantes  et  les  maux  de  tête  reparaissent.  L’examen  montre  à 
droite  quelques  polypes  muqueux  implantés  assez  haut  et  laissant 
un  large  espace  libre.  Ce  qui  gêne  surtout,  c’est  la  présence,  dans 
le  cavum,  d’une  tumeur  molle  qui  ressemble  à  un  énorme  polype 
muqueux  et  obstrue  la  choane  droite. 

Ayant  des  doutes  sur  la  nature  de  la  tumeur,  je  fais  entrer  le 
malade  à  l’hôpital.  U  est  opéré  par  le  D'  Raymond  qui,  après 
avoir  décollé  la  tumeur  avec  une  rugine  courbe,  extrait,  à  l’aide 
de  pinces,  deux  masses  polypeuses  dont  Tune  atteint  le  volume 
d’un  œuf  de  poule.  L’hémorragie,  assez  abondante,  nécessite  un 
tamponnement. 

L’examen  histologique  décèle  du  tissu  adénoïde. 

Le  25  janvier  1 90U,  le  malade  sort  de  l’hôpital  ;  il  respire  facile¬ 
ment,  mais  mouche  beaucoup  de  mucosités  et  de  caillots  de  sang. 
Il  fait  un  ou  deux  lavages  par  jour  et  continue  à  priser  de  Taristol 
et  à  mettre  abondamment  de  la  vaseline  mentholée. 

Le  12  février,  Chér...  vient  à  ma  consultation;  il  respire  avec 
assez  de  facilité  par  la  narine  gauche,  mais  avec  gêne  par  la  droite. 
Il  est,  de  plus,  obligé  de  se  moucher  à  chaque  instant  et,  malgré 
les  lavages,  il  exhale  une  odeur  infecte. 

A  droite,  la  muqueuse  paraît  tuméfiée,  molle  et  friable,  dispa¬ 
raissant  presque  au  milieu  d’un  amas  de  grumeaux  caséeux  pré¬ 
sentant  une  quantité  de  petits  noyaux  noirâtres. 

A  gauche,  quelques  débris  isolés  de  matière  caséeuse.  Malgré  un 
léger  curetage,  cès  masses  caséeuses  se  reproduisent  quelques 
jours  après  en  plus  grande  abondance. 

Sur  mon  conseil,  le  malade  entre  de  nouveau  à  l’hôpital,  le 
22  février  190ü,  pour  tenter  une  opération  radicale. 

Le  25  février,  le  patient  est  endormi  au  chloroforme,  la  tête 
mise  en  position  déclive.  Le  nez  est  abaissé  d’après  section  des  os 
par  la  méthode  d’Ollier.  Cette  large  brèche  nous  permet  d’enlever, 
par  un  curetage  énergique,  une  énorme  quantité  de  masses 
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caséeuses,  mêlées  à  du  tissu  friable  et  lardacé.  L’hémorragie  est 
assez  abondante,  mais  l’hémostase  est  facilitée  par  une  cautérisa¬ 
tion  très  étendue  au  thermocautère.  Tamponnement  à  la  gaze 
iodoformée  et  suture  du  nez. 

L’examen  histologique  ne  peut  être  fait. 

Quelques  jours  plus  tard,  on  change  le  pansement,  qui  est 
renouvelé  ensuite  tous  les  jours  afin  de  permettre  un  lavage 
abondant. 

Le  17  mars,  le  malade,  quoique  très  affaibli,  quitte  l’hôpital  où 
il  revient  faire  ses  lavages. 

Mais,  le  mois  suivant,  ceux-ci  ne  suffisent  pas  à  rétablir  la  per¬ 
méabilité  nasale.  On  en  fait  jusqu’à  dix  par  jour;  le  nez,  jusque- 
là  peu  déformé,  s’élargit  surtout  à  droite.  Les  yeux  sont  enflés  et 
l’orbite  droite  est  tuméfiée  en  dessus  et  en  dessous  de  Tœii. 

Peu  à  peu  des  îlots  noirâtres  apparaissent,  ponctuant  la  peau 
très  distendue,  laquelle  cède  même  un  peu  au  niveau  de  la  suture 
du  nez.  A.  chaque  effort,  le  nez  saigne  abondamment,  la  douleur 
considérable  se  calme  par  instants,  l’audition  est  diminuée.  L’ali¬ 
mentation  devient  très  pénible  et  bientôt  impossible. 

Enfin,  le  10  mai  190U,  le  malade,  cachectisé,  meurt. 

La  discussion  de  cette  observation  remet  en  cause  l’entité 
morbide  du  coryza,  caséeux,  car  je  n’ai  cité  que  pour  mémoire 
la  transformation  des  polypes  en  adénome,  cette  transforma¬ 
tion  n’étant  en  réalité  qu’un  emprunt  fait  au  tissu  du  milieu 
environnant,  chose  parfaitement  connue. 

Pour  ma  part,  je  n’hésite  pas  à  considérer  ici  le  coryza 
caséeux  comme  un  symptôme  surajouté.  La  nature  mélanique 
de  la  tumeur  observée  ne  fait  aucun  doute,  étant  donnée 
surtout  la  métastase  qui  s’est  produite  dans  le  voisinage; 
celie-ci  se  serait  certainement  étendue  davantage  si  le  malade 
avait  résisté  plus  longtemps  à  la  cachexie. 

Je  ne  fais,  d’ailleurs,  que  suivre  en  cela  l’opinion  de  Beau¬ 
soleil,  Cozzolino,  Wagnier,  Klingel  et  Martuscelli. 

Ce  dernier  surtout  a  fait  une  étude  approfondie  des  sarcomes 
du  nez,  où  il  classe  dans  les  formes  les  moins  communes  le 
mélano-sarcome  et  le  sarcome  endothélial. 
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Il  cite  comme  exemple  le  cas  d’un  homme  de  cinquante-six 
ans  présentant  des  tumeurs  d’apparence  caséeuse  et  où 
l’examen  histologique  montra  une  dégénérescence  sarcoma¬ 
teuse  de  tumeurs  nasales  en  voie  de  destruction. 

Il  termine  en  acceptant  l’existence  de  rhinites  caséeuses, 
mais  celles-ci,  dit-il,  sont  rares  et  l’on  ne  doit  pas  les  con¬ 
fondre  avec  les  «pseudo-rhinites  caséeuses  », 


MASTOÏDITE  DE  BEZOLD 

SANS  SUPPURATION  PREALABLE  DE  L.\  CAISSE 

Par  le  F.  LAVAL,  de  Toulouse, 

Assistant  du  service  de  laryngologie  à  l’Hôtel-Dieu. 

Observation.  —  M.  D...,  âgé  de  cinquante-huit  ans,  atteint 
depuis  plusieurs  années  de  myxomes  multiples  et  diffus  des  fosses 
nasales,  se  présente  à  M.  Escat  dans  le  courant  du  mois  d’avril 
1905.  Opéré  le  29  avril,  il  subit  quinze  jours  après  une  interven¬ 
tion  complémentaire;  en  dépit  d’un  curetage  poussé  aussi  loin 
que  le  permettaient  la  diffusion  des  lésions  et  l’état  d’inflam¬ 
mation  chronique  généralisée  de  la  pituitaire,  la  cure  était  loin 
d’être  complète;  aussi  conseil  fut-il  donné  au  malade  de  venir  se 
soumettre  à  bref  délai  à  une  intervention  plus  radicale;  mais,  satis¬ 
fait  du  rétablissement  de  la  respiration  nasale  dont  il  était  privé 
depuis  plusieurs  années,  le  malade  temporisa. 

Au  début  du  mois  de  septembre,  soit  quatre  mois  après  l’abla- 
lion  des  polypes,  il  est  atteint  de  vives  douleurs  dans  l’oreille 
droite.  Ces  douleurs  intermittentes  le  ramènent,  vers  le  6  septem¬ 
bre,  auprès  de  M.  Escat,  qui  ne  constate  rien  d’anormal  ni  dans  le 
conduit  ni  sur  la  membrane  du  tympan,  qui  ne  présente  aucun 
signe  d’inflammation.  Expectation. 

Le  8',  les  douleurs  s’accentuent,  les  parois  du  conduit  se  tumé¬ 
fient,  le  méat  auditif  s’obture,  le  creux  parotidien  se  soulève,  le 
pavillon  devient  douloureux  au  toucher,  l’introduction  du  spécu¬ 
lum  excessivement  pénible;  il  est  à  peu  près  impossible  de  voir  la 
membrane  du  tympan.  La  pression,  au  niveau  de  l’antre,  est  indo¬ 
lore.  Accès  fébrile  léger;  insomnie;  audition  légèrement  diminuée. 
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M.  Escat  hésite  entre  un  adéno  -  phlegmon  parotidien  secondaire 
à  de  la  furonculose  diffuse  du  conduit,  et  une  mastoïdite  de  Bezold  ; 
toutefois  le  peu  d’intensité  des  lésions  tympaniques  obsérvées  les 
jours  précédents  le  fait  pencher  vers  la  première  hypothèse. 

Le  malade  est  revu  le  et  le  13.  L’adéno- phlegmon  se  dessine 
et  s’accentue  rapidement.  Pas  la  moindre  douleur  otique;  œdème 
considérable  du  méat  auditif. 

Le  lU,  incision  du  foyer  phlegmoneux  au-dessous  de  la  pointe 
de  la  mastoïde  ;  le  pus  n’est  découvert,  avec  l’aide  d’un  dilatateur, 
qu’à  trois  centimètres  emiron  de  profondeur.  Évacuation  d’un 
pus  crémeux  très  abondant  ;  un  drain  est  placé  dans  la  plaie. 

Les  symptômes  aigus  disparaissent  rapidement;  le  dégonfle¬ 
ment  du  méat  et  du  conduit  permet,  deux  jours  après,  l’explo¬ 
ration  à  peu  près  complète  de  la  membrane  du  tympan.  Cette 
membrane  est  plutôt  pâle,  intacte,  non  voussurée  ;  sa  surface  est 
dépolie  et  légèrement  macérée  par  des  liquides  antiseptiques 
engagés  dans' le  conduit. 

Mais  la  suppuration  ne  tarit  pas  et,  le  1^^  novembre,  la  situation 
est  restée  la  même.  L’exploration  du  trajet  fistuleux  conduit  vers 
la  pointe  de  la  mastoïde,  mais  par  un  trajet  contourné,  difficile  à 
suivre;  toutefois,  le  stylet  ne  parvient  pas  à  rencontrer  la  surface 
osseuse.  Néanmoins,  le  diagnostic  de  mastoïdite  de  Bezold  sans 
suppuration  préalable  de  la  caisse,  mais  secondaire  toutefois  à  une 
infection  tubo-tympanique  résolutive,  s’impose.  . 

Le  malade  est  opéré  sous  le  chloroforme  par  M.  Escat,  en  pré¬ 
sence  de  M.  le  professeur  agrégé  Rispal  et  avec  notre  assistance,  le 

2  novembre. 

Opération.  —  i°  Longue  incision  jusqu’à  l’os  dans  le  sillon  rétro- 
auriculaire  allant  rejoindre  en  bas  le  trajet  fistulaire.  Absence  à 
peu  près  complète  d’hémorragie.  La  surface  pétro-niastoïdienne, 
ruginée  jusqu’à  la  pointe,  ne  fait  découvrir  aucune  lésion 
corticale. 

2°  Suivant  la  méthode  de  Luc,  l’antre  pétreux  est  attaqué  tout 
d’abord  au  lieu  d’élection.  Dès  le  deuxième  coup  de  burin,  à 

3  millimètres  à  peine  de  profondeur,  le  pus  apparaît  ;  c’est  une 
vaste  cellule  corticale  qui  se  vide;  elle  est  curetée;  puis  la  trépa¬ 
nation  est  poussée  jusqu’à  l’antre,  où  l’on  ne  trouve  pour  ainsi 
dire  pas  de  lésions  ;  il  en  est  de  même  de  la  région  de  l’àditus,  qui 
paraît  très  étroit  et  peu  perméable.  L’évidem’ent  est  alors  poussé 
de  haut  en  bas  dans  la  direction  de  la  pointe,  qui  est  décortiquée 
et  libérée  de  ses  insertions  musculaires  aussi  complètement  que 
possible.  Suivant  le  trajet  fistuleux,  transformé  en  gouttière  par 
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l’incision,  M.  Escat  parvient  à  engager  de  bas  en  haut  l’extrémité 
recourbée  d’une  sonde  cannelée  dans  la  fistule  osseuse,  qui 
siège  au  niveau  de  la  rainure  du  digastrique.  Le  bec  de  la 
sonde  pénètre  dans  les  travées  osseuses  des  cellules  de  la  pointe  et 
rejoint  sans  difficulté  l’évidement  chirurgical.  Le  pont  osseux 
cortical  est  ensuite  détruit  avec  la  pince-gouge. 

L’évidement  prend  ainsi  la  forme  d’un  vaste  fossé  longitudinal 
rétroauriculaire  très  profond,  s’étendant  de  la  ligne  temporale  à 
la  pointe.  Pas  de  badigeonnage  médicamenteux.  Tamponnement 
à  la  gaze  salolée.  Introduction  d’une  mèche  dans  le  conduit;  panse¬ 
ment  classique.  Le  premier  pansement  est  fait  le  6.  Suites  nor¬ 
males;  cicatrisation  complète  le  22  décembre  1905.  La  cicatrice  par 
épidermisation  se  borne  à  un  pli  rétroauriculaire  peu  apparent. 

Réflexions.  —  Cette  observation  est  intéressante  à  plu¬ 
sieurs  titres  : 

1“  D’abord,  c’est  un  nouvel  exemple  de  mastoïdite  de 
Bezold  sans  otorrhée  préalable,  comme  le  cas  de  Knapp,  qui 
confirme  les  données  de  la  statistique  de  Luc  au  sujet  de 
l’âge, 

2°  La  formation  rapide  de  la  collection,  l’oblitération 
simultanée  du  méat  par  œdème  du  conduit,  la  sensibilité 
du  pavillon,  démontrent  encore  une  fois  la  similitude  des 
symptômes  de  cette  forme  de  mastoïdite  et  de  la  furonculose 
diffuse  du  conduit,  compliquée  d’adéno-phlegmon,  dont  le 
diagnostic  au  début  est  particulièrement  délicat. 

3°  La  rapidité  de  la  collection  purulente,  en  imposant  pour 
un  adéno-phlegmon,  a  provoqué  une  intervention  précoce 
qui,  si  elle  n’a  pas  eu  le  mérite  de  constituer  une  interven¬ 
tion  de  choix,  a  eu  au  moins  celui  de  prévenir  les  fusées 
purulentes  soit  vers  la  région  cervicale  et  le  médiastin,  soit 
vers  le  cerveau. 

4°  Il  n’a  pas  été  permis,  après  l’ouverture  de  l’antre,  de 
refouler  le  pus  vers  cette  cavité  en  comprimant  le  foyer 
phlegmoneux  (signe  capital  indiqué  par  Luc);  mais  cela 
s’explique  dans  le  cas  particulier  par  la  vacuité  du  foyer 
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purulent,  transformé  en  fistule  suffisamment  drainée  avant 
l’opération. 

5°  La  méthode  opératoire  de  Luc,  consistant  à  suivre  le  pus 
en  partant  de  l’antre,  a  rendu  l’opération  très  simple. 

6“  A  signaler,  enfin,  la  rapidité  exceptionnelle  de  la  cicatri¬ 
sation. 


SUR 

UN  CAS  DE  CORPS  ÉTRANGER  DU  LARYNX 

(arête  de  poisson  fixée  sur  l’épiglotte) 

Par  le  D' Robert  RANJARD,  de  Tours. 

Le  nombre  des  observations  de  corps  étrangers  du  larynx 
citées  dans  la  littérature  médicale  est  assez  grand,  et  la 
nature  de  ces  objets  est  assez  variée  pour  qu’un  nouveau  cas 
mérite  peu  d’être  rapporté. 

Cependant,  quelques  caractères  particuliers  présentés  par 
celui-ci,  que  j’ai  eu  l’occasion  d’observer  dernièrement,  m’ont 
paru  propres  à  en  rendre  la  publication  de  quelque  intérêt. 

Observation.  —  Le  8  décembre  1906,  M.  S...,  mangeant  du 
poisson,  fut  pris  brusquement  d’une  douleur  violente  au  niveau 
du  larynx.  Cette  douleur  ne  s’accompagna  d’aucune  quinte  de 
toux  convulsive,  spasmodique.  Mais  le  malade,  ayant  l’intuition 
qu’une  arête  s’était  fixée  dans  sa  gorge,  pendant  un  mouvement 
de  déglutition,  tenta,  en  toussant  volontairement  avec  force  et  à 
plusieurs  reprises,  de  détacher  et  d’expulser  le  corps  étranger.  Ces 
efforts  n’eurent  pour  résultat  que  d’exaspérer  la  douleur,  qui 
devint  si  intense  que  M.  S...  dut  interrompre  son  repas.  Toutefois, 
espérant  que  ces  accidents  disparaîtraient  spontanément,  il  négli¬ 
gea  de  consulter  immédiatement,  et  cé  n’est  que  trois  jours  après 
qu’il  se  présenta  dans  mon  cabinet,  inquiet  de  la  persistance 
de  la  douleur  et  de  la  gêne  croissante  qu’il  éprouvait  dans  la 
déglutition. 

Me  basant  sur  ce  fait  qu’il  n’y  avait  jamais  eu  de  toux  spasmo- 
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dique,  et  aussi  sur  cet  autre  que  la  douleur,  constante,  exagérée 
par  la  déglutition  plus  que  par  la  parole  (la  voix  n’était  pas 
altérée),  était  localisée  au  niveau  de  l’os  hyoïde  et  un  peu  à 
droite  de  la  ligne  médiane,  je  pensai  a  priori  que  j’étais  en  présence 
d’un  corps  étranger  fixé  au-dessus  de  la  glotte.  Et  l’examen  laryn- 
goscopique,  pratiqué  aussitôt,  confirma  ce  diagnostic. 

En  raison  de  l’hyperesthésie  du  sujet,  je  dus  avoir  recours  à  la 
cocaïnisation.  Et  ce  n’est  qu’après  l’anesthésie  des  fossettes  épiglot- 
tiques  au  moyen  d’applications  répétées  d’un  porte- coton  imbibé 
de  solution  de  cocaïne  à  i/io,  que  je  pus  examiner  aisément  mon 
malade. 

Je  distinguai  alors  très  nettement  sur  la  face  antérieure  de  l’épi¬ 
glotte,  à  I  millimètre  environ  de  son  bord  libre  et  à  3  ou  4  milli¬ 
mètres  du  sommet,  à  droite  de  la  ligne  médiane,  une  petite  tache 
ecchymotique  légèrement  surélevée  et  acuminée,  au  sommet  de 
laquelle  était  fixé  un  fragment  d’une  très  fine  arête  de  poisson, 
long  seulement  de  quelques  millimètres. 

Il  ne  me  restait  plus  qu’à  extraire  cet  objet,  ce  que  je  fis  séance 
tenante  sans  difficulté,  à  l’aide  d’une  pince  laryngienne  et  sous  le 
contrôle  du  miroir,  après  avoir  parfait  la  cocaïnisation. 

Comme  il  arrive  souvent  chez  les  malades  de  ce  genre,  l’extrac¬ 
tion  du  corps  étranger  ne  fut  suivie  que  d’une  modification  très . 
légère  des  symptômes.  La  douleur  persista.  Cependant  elle  fut 
immédiatement  moins  vive  à  la  déglutition.  Le  soir  même,  celle-ci 
était  indolore.  Seulement  pendant  quelques  jours  M.  S...  garda 
une  sensation  de  corps  étranger  mobile  dans  la  gorge,  sans  que  la 
douleur  légère  éprouvée  pût  être  localisée  exactement.  Cela  fit 
même  craindre  un  moment  au  malade  qu’une  partie  de  l’arête, 
quoique  détachée,  ne  fût  restée  dans  le  larynx. 

Peu  à  peu,  tous  les  symptômes  s’amendèrent,  et  le  cinquième 
jour  ils  avaient  totalement  disparu. 

CoiscLusiONs.  —  Ce  cas  de  corps  étranger  m’a  paru  intéres¬ 
sant  à  publier,  non  pas  tant  à  cause  de  la  nature  de  cet  objet, 
banal  et  fréquemment  observé,  qu’en  raison  de  la  place  qu’il 
occupait  dans  l’organe  vocal. 

Dans  la  présente  observation,  il  s’agit  plutôt  d’un  corps 
étranger  extra-laryngé,  puisqu’il  se  trouvait  fixé  sur  la  face 
antérieure,  près  du  bord  libre  de  l'épiglotte.  —  Le  plus  habi- 
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tuellement,  un  objet  entre  dans  le  larynx  pendant  une  aspira¬ 
tion.  Chez  le  malade  qui  nous  occupe,  le  simple  mouvement 
de  déglutition  a  suffi  pour  fixer  l’arête  de  poisson  dans  la 
muqueuse  épiglottique. 

Le  siège  qu’occupait  cette  arête  explique  encore  l’absence 
de  quinte  de  toux  spasmodique  au  moment  de  l’accident 
et  la  localisation  de  la  douleur  au  niveau  de  l’os  hyoïde. 

En  second  lieu,  il  est  intéressant  de  noter  la  différence  des 
sensations  éprouvées  par  le  malade  avant  et  après  mon 
intervention.  Avant,  la  douleur  était  fixe,  très  localisée, 
exagérée  par  la  déglutition.  Pendant  les  jours  qui  suivirent 
l’extraction  du  corps  étranger,  le  malade  eut  la  sensation 
d’un  objet  acéré  se  déplaçant  dans  la  gorge;  et  cette  sensation 
persista  après  que  la  déglutition  fut  devenue  indolore.  C’est 
là  un  signe  important  et  caractéristique  que  l’on  observe 
presque  toujours  dans  les  cas  de  corps  étrangers  imaginaires. 

J’insisterai  en  terminant  sur  l’importance  qu’a  eue  pour 
moi  la  cocaïnisation  de  la  base  de  la  langue  et  des  fossettes 
glosso-épiglottiques,  suivant  le  procédé  préconisé  dernière¬ 
ment  par  M.  Fournié.  C’est  seulement  par  ce  moyen  que  dans 
le  cas  présent,  chez  un  sujet  hyperesthésique,  je  suis  parvenu 
à  pratiquer  l’examen  du  .  larynx  et  l’extraction  du  corps 
étranger. 


ÉTUDE  SUR  LES  BOURDONNEMENTS 

Par  le  D'  GAZAL,  de  Montpellier. 

Les  bruits  d’oreille  ou  bourdonnements  peuvent  se  diviser 
en  deux  catégories:  bourdonnements  objectifs,  qui  sont  per¬ 
çus  et  par  le  malade  et  par  son  entourage,  et  bourdonne¬ 
ments  subjectifs,  que  le  malade  seul  perçoit. 

On  a  beaucoup  parlé  et  écrit  sur  les  bourdonnements 
subjectifs,  les  seuls  qui  nous  intéressent  pour  le  moment.  11 
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est  bien  rare  qu’un  mois  se  passe  sans  qu’on  entende  parler 
d’un  nouveau  remède  plus  ou  moins  excellent  pour  combat¬ 
tre  les  bruits  d’oreille.  Mais  si  les  malades  accusent  à  peu 
de  chose  près  les  mêmes  sensations  :  bruits  de  cloche,  jet  de 
vapeur...,  il  ne  faut  pas  croire  que  l’étiologie  est  la  même 
pour  chacun  d’eux.  Or,  il  semble  que  la  plupart  des  otologis- 
tes  veuillent  soigner  tous  les  bourdonnements  de  la  même 
façon.  Il  est  certain  que  les  bruits  d’oreille  proviennent  tous 
d’une  cause  commune  :  l’irritation  ou  souffrance  du  nerf  au¬ 
ditif.  Nous  savons  de  par  la  physiologie  qu’à  toute  excitation 
chaque  nerf  répond  selon  sa  fonction  ;  il  n’est  donc  pas  éton¬ 
nant  que,  le  nerf  auditif  étant  irrité,  le  malade  éprouve  une 
sensation  d’audition.  Mais  s’arrêter  là  dans  la  recherche  de 
l’étiologie  des  bourdonnements  ferait  par  trop  songer  aux  mé¬ 
decins  de  Molière  :  Opium  facit  dormir e...  Il  nous  faut  donc 
pousser  nos  recherches  et  tâcher  de  trouver  l’étiologie  de  la 
souflrance  de  l’auditif. 

Suivant  les  conseils  du  D'"  Castex,  dont  nous  ne  saurions 
trop  reconnaître  l’exquise  affabilité,  nous  avons  réuni  quel¬ 
ques  observations  et  nous  avons  réfléchi  sur  ces  malades. 
C’est  le  résultat  de  ces  réflexions  que  nous  allons  donner. 

Observation  I  :  Les  bourdonnements  ont  débuté  immédia¬ 
tement  après  le  choc.  De  par  les  autres  renseignements  on 
peut  affirmer  que  ce  malade  a  eu  une  fracture  du  rocher  et 
que  cette  fracture  a  intéressé  les  organes  de  l’audition.  Inutile 
de  chercher  ailleurs  ;  nous  pouvons  accuser  la  fracture  et  par 
le  fait  la  véritable  cause  :  le  choc,  d’avoir  provoqué  les  bour¬ 
donnements.  Dans  ce  cas  particulier,  nous  nous  trouvons  en 
présence  d’un  coup  très  violent,  mais  il  n’est  pas  nécessaire 
qu’il  soit  toujours  aussi  fort  pour  être  incriminé.  Nous  sa¬ 
vons  que  les  bourdonnements  se  produisent  très  bien  sans 
qu’il  y  ait  fracture  du  rocher.  Une  simple  gifle  donnée  sur 
le  pavillon  de  l’oreille,  un  lavage  du  conduit  auditif  peuvent 
très  bien  donner  naissance  à  ce, symptôme. 

Dans  ces  derniers  cas,  le  choc  a  été  bien  moins  violent, 
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mais  il  a  porté  sur  une  partie  qui  intéresse  plus  spécialement 
l’otologiste.  La  gifle,  l’injection  ont  fait  pression  sur  la  mem¬ 
brane  du  tympan;  cette  pression  transmise  par  la  chaîne  des 
osselets  est  arrivée  à  l’oreille  interne,  d’où  . souffrance  de  l’au¬ 
ditif.  Lorsqu’on  reçoit  un  choc  sur  une  partie  quelconque  du 
corps,  la  souffrance  peut  disparaître  peu  après,  ou  bien 
persister  pendant  plus  longtemps,  et,  suivant  l’endroit,  il  peut 
rester  un  engourdissement  qui  met  des  mois  avant  de  dispa¬ 
raître.  De  même,  une  brusque  pression  sur  l’oreille  interne 
peut  provoquer  des  bourdonnements  de  durée  variable. 

Nous  venons  de  voir  les  effets  d’une  pression  brusqué,  la 
même  théorie  est  vraie  pour  les  pressions  lentes  et  continues, 
avec  cette  aggravation  pourtant,  qu’une  pression  continue' 
n’a  pas  besoin  d’être  forte  pour  provoquer  des  troubles  de 
l’ouïe.  C’est  ainsi  que  l’on  peut  expliquer  les  bourdonne¬ 
ments  qui  surviennent  chez  les  plongeurs  et  chez  les  ouvriers 
qui  travaillent  dans. l’air  comprimé.  Dans  ce  dernier,  cas,  la 
pression  est  bien  plus  forte  sur  la  face  externe  du  tympan 
que  sur  celles  du  côté  de  la  caisse;  mais  que  le  patient  fasse 
plusieurs  mouvements  de  déglutition,  l’équilibre  se  rétablira 
et  les  bourdonnements  cesseront. 

Cette  étiologie  des  bourdonnements  se  rencontre  aussi  dans 
l’observation  VIII,  observation  où  nous  constatons  que  les 
bourdonnements  ont  été  causés  par  un  bouchon  de  cérumen 
obstruant  le  conduit  auditif  externe.  II  est  à  noter  dans  ce 
cas  que  le  bouchon  n’a  pas  besoin  pour  provoquer  des 
bourdonnements  de  presser  sur  la  totalité  du  tympan,  il  sufBt 
que  l'action  s’exerce  sur  un  point  quelconque  du  tympan,  en 
particulier  sur  l’apophyse  du  marteau. 

Si  l’on  admet  cette  explication,  tous  les  porteurs  de  bou¬ 
chons  de  cérumen  devraient  avoir  des  bourdonnements.  11 
n’en  est  rien,  car  tous  les  bouchons  ne  sont  pas  placés  de  la 
même  façon,  les  uns  n’ont  aucun  point  de  contact  avec  le 
tympan,  ou  ne  le  touchent  que  près  du  cercle  d’insertion; 
dans  ce  cas,  il  est  bien  évident  qu’il  n’existera  que  peu  ou  pas 
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de  pression  sur  la  chaîne  des  osselets  ;  par  conséquent,  il  n’y 
aura  pas  de  bourdonnements.  Les  autres,  au  contraire,  peu¬ 
vent  se  trouver  placés  au  centre  du  tympan  ou  sur  l’apo¬ 
physe  du  marteau  :  la  chaîne  des  osselets  sera  comprimée  et 
les  bourdonnements  pourront  se  produire. 

L’observation  II,  n’étant  pas  très  complète,  ne  nous  indique 
rien  sur  l’état  général  de  la  malade.  On  peut  toutefois  penser 
que  l’on  a  affaire  à  une  artério- scléreuse.  Le  point  intéressant 
à  noter  est  l’augmentation  des  bourdonnements  à  la  suite 
d’une  fatigue.  Il  semble  donc,  d’après  cette  observation,  que 
l’état  de  fatigue  ou  d’anémie  accentue  les  bourdonnements. 
Bien  plus,  l’anémie  peut  à  elle  seule  non  seulement  les 
accentuer,  mais  aussi  les  provoquer  ;  nous  n’avons  qu’à  inter¬ 
roger  un  malade  atteint  d’anémie  grave,  il  nous  répondra 
toujours  qu’il  entend  des  bourdonnements.  L’état  de  misère 
physiologique  provoque  donc  ce  symptôme  et  l’accentue 
sur  des  malades  qui  en  souffraient  auparavant. 

Pour  confirmer  cette  opinion,  l’observation  111  nous  met  en 
présence  d’une  neurasthénique,  par  conséquent  d’une  malade 
dont  le  système  nerveux  est  affaibli  ou  fatigué,  qui  souffre 
de  bourdonnements.  Cette  malade  accuse,  il  est  vrai,  une 
forte  gifle  de  les  avoir  occasionnés  :  c’est  possible,  mais  il  nous 
est  permis  de  croire  que  la  gifle  n’a  été  que  la  cause  occasion¬ 
nelle  sur  un  terrain  fortement  prédisposé. 

Si  nous  continuons  la  lecture  de  cette  observation,  nous 
lisons:  «  Tempérament  très  fortement  artério -scléreux.  » 
L’artério-sclérose  est  une  cause  prédisposante,  mais  qui, 
croyons-nous,  agit  surtout  à  cause  des  troubles  de  la  circula¬ 
tion  créés  par  cette  diathèse.  Nous  reviendrons  d’ailleurs 
longuement  sur  cette  question  du  rapport  qui  existe  entre 
les  bourdonnements  et  l’état  de  la  circulation  ;  pour  le  mo¬ 
ment,  contentons-nous  de  dire  que  l’artério-sclérose,  dont 
l’action  se  fait  sentir  sur  toutes  les  artères  du  corps,  peut 
très  bien  provoquer  des  troubles  dans  les  artères  de  l’appareil 
auditif  et,  de  ce  fait,  engendrer  des  bourdonnenients. 
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Dans  l’observation  IV,  ce  qui  nous  frappe  à  première  vue, 
c’est:  «  Tempérament  fortement  anémié;  maxima  qui  se 
produisent  lorsque  la  malade  a  beaucoup  travaillé,  c’est-à- 
dire  après  s’être  encore  plus  anémiée.  »  Nous  venons  d’étudier 
cette  question  dans  le  paragraphe  précédent,  nous  n’y  revien¬ 
drons  pas.  Continuons  la  lecture  de  cette  observation  :  «  Pha¬ 
ryngite  sèche  assez  prononcée  »  :  tous  les  otologistes  sont 
d’accord  pour  affirmer  les  relations  certaines  -qui  existent 
entre  les  maladies  du  pharynx  et  celles  de  l’oreille.  Mais  le 
point  particulier  important  est  :  «  Les  bourdonnements  sont 
devenus  continus  à  la  suite  d’un  très  fort  rhump.  »  Or,  dans 
le  rhume,  toutes  les  muqueuses  du  nez  sont  le  siège  d’une 
très  forte  inflammation.  La  muqueuse  de  la  trompe  d’Eusta- 
che  est  aussi  atteinte,  et,  dans  les  symptômes  de  la  salpingite, 
nous  trouvons  signalés  dans  la  grande  majorité  des  cas  la 
présence  de  bourdonnements.  A  part  les  phénomènes  d’in¬ 
flammation  qui  s’étendent  de  la  muqueuse  tubaire  à  l’oreille 
moyenne  et  probablement  aussi  à  l’oreille  interne,  il  faut 
bien  songer  à  l’influence  de  la  pression  atmosphérique  :  dans 
le  cas  d’inflammation  tubaire,  le  gonflement  de  la  muqueuse 
et  les  sécrétions  peuvent  obstruer  facilement  la  lumière  de 
cette  trompe.  Dès  lors,  l’oreille  moyenne  n’a  plus  de  commu¬ 
nication  avec  l’air  extérieur  et  la  pression  n’est  plus  la  même 
des  deux  côtés  de  la  membrane  tympanique.  Or,  nous  avons 
vu  dans  un  paragraphe  précédent  l’influence  sur  les  bourdon¬ 
nements  de  cette  différence  de  pression.  Les  obstructions  de 
la  trompe  déterminant  ce  changement  d’équilibre  peuvent 
donc  provoquer  des  bourdonnements. 

De  plus  les  salpingites  s’accompagnent  d’inflammation. 
Cette  inflammation  ne  reste  pas  limitée  à  la  seule  muqueuse 
de  la  trompe  :  elle  peut  gagner  et  la  caisse  et  le  labyrinthe. 

Les  affections  de  la  trompe,  dirons-nous,  peuvent  créer  des 
bourdonnements  :  tout  d’abord  par  un  phénomène  physiolo¬ 
gique  :  l’inflammation,  ensuite  par  un  phénomène  mécani¬ 
que  :  obstruction  du  conduit. 
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Les  suppurations  de  l’oreille  moyenne  (obs.  Y)  provoquent 
des  bourdonnements.  A  quoi  cela  tient-il?  il  est  probable, 
qu’il  faut  accuser  l’infection  du  labyrinthe.  Que  dans  les  pre¬ 
miers  jours  d’une  otite  il  existe  des  bourdonnements  sans 
que  le  labyrinthe  soit  toujours  pris,  très  vrai;  mais  dans  ce 
cas,  il  faut  surtout  incriminer  l’inflammation  qui  existe  à  ce 
moment  dans  toute  l’oreille.  Chez  les  malades,  porteurs  d’une 
otite  moyenne  chronique,  qui  sont  passés  entre  nos  mains  et 
dont  le  labyrinthe  était  sain,  nous  n’avons  jamais  noté  de 
bourdonnements.  Au  contraire,  tous  ceux  qui  avaient  le  la¬ 
byrinthe  atteint  nous  ont  toujours  parlé  de  bourdonnements. 
Quelques-uns  étaient  depuis  longtemps  malades,  en  particu¬ 
lier  la  personne  qui  fait  le  sujet  de  cette  observation.  Dans 
ce  cas,  on  ne  peut  guère  incriminer  l’inflammation  du 
làbyrinthe.  Il  nous  semble  préférable  d’accuser  les  exsudais 
septiques,  qui  créent  un  jnilieu  défavorable  au  bon  fonction¬ 
nement  des  organes  de  l’oreille  interne,  et  dire  :  c’est  l’infec¬ 
tion  qui  crée  le  bourdonnement. 

Dans  le  cas  d’otite  moyenne,  les  toxines  sont  fabriquées 
près  du  nerf  auditif.  Mais  il  n’est  pas  nécessaire  pour  exercer 
leur  action  fâcheuse  que  ces  substances  prennent  naissance 
tout  près  de  l’auditif,  elles  peuvent  être  créées  dans  tout 
autre  endroit  du  corps.  Ainsi  dans  le  mal  de  Bright,  où  les 
toxines  sont  fabriquées  au  niveau  des  reins,  il  existe  des 
bourdonnements.  Wittmaak,  de  Heidelberg,  a  fait  paraître  une 
étude  sur  la  névrite  de  l’auditif  provoquée  par  les  produits 
toxiques.  Il  ressort  de  cette  étude  que  la  fièvre  typho'ide, . 
l’influenza  et  probablement  toutes  les  fièvres  en  général  ont 
une  action  nocive  sur  le«pouvoir  auditif. 

Qui  dit  toxines,  dit  substances  toxiques  fabriquées  par  les 
microbes  ;  étudions  alors  les  substances  toxiques  autres  que 
celles  fabriquées  par  les  microbes.  Nous  trouvons  que  l’arse¬ 
nic,  le  phosphore,  le  mercure,  la  solanine,  le  sulfonal,  provo¬ 
quent  des  bourdonnements.  Nous  pouvons  dès  lors  affirmer 
que  les  substances  toxiques  d’origine  microbienne  ou  autre 
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déterminent  des  bourdonnements  probablement  par  névrite 
•de  l’auditif. 

Observation  VII  :  Si  nous  avons  classé  cette  observation  en 
dernier  lieu,  c’est  pour  nous  permettre  de  nous  étendre 
longuement  sur  les  relations  qui  existent  entre  les  bourdon¬ 
nements  et  la  circulation.  Nous  remarquons  que  la  malade  se 
plaint  de  maxima  de  ses  bourdonnements  et  qu’elle  nous  in¬ 
dique  toujours  pour  ces  maxima  des  causes  qui  provoquent 
de  l’éréthisme  circulatoire  :  repas,  régime  excitant,  périodes 
menstruelles.  Il  est  donc  certain,  d’après  cette  observa¬ 
tion,  que  les  bourdonnements  sont  influencés  par  l’état  de  la 
circulation.  Non  seulement  cet  état  les  augmente,  mais  aussi 
les  fait  naître.  Si,  en  effet,  nous  étudions  certaines  substances 
qui  augmentent  la  pression  sanguine,  nous  trouvons  qu’elles 
provoquent  des  bourdonnements. 

La  résorcine,  à  la  dose  de  3  à  5  grammes,  donne  lieu  à  des 
bourdonnements  ;  cette  substance  à  doses  élevées  augmente 
la  pression.  A  l’autopsie  de  malades  empoisonnés  par  la 
résorcine,  bn  constate  des  congestions  dans  les  divers  organes. 

L’acide  salicylique,  à  la  dose  de  4  à  6  grammes,  augmente 
la  pression  et  aùgmente  le  nombre  des  pulsations,  la  vitesse  du 
courant  sanguin  est  accrue. 

Le  salol  agit  à  cause  de  l’acide  salicylique  qu’il  contient  et 
donne  lieu  aux  mêmes  phénomènes. 

La  quinine,  de  aS  à  4o  centigrammes,  provoque  des  bruis¬ 
sements  d’oreille,  accélère  le  cœur  et  augmente  la  pression. 

La  digitale  donne  lieu  au  même  phénomène  à  condition  de 
l’employer  pendant  une  certaine  durée;  à  cette  condition,  elle 
renforce  la  contraction  cardiaque  et  élève  la  tension  artérielle. 

La  caféine  à  i  gramme  5o  ralentit  le  pouls  et  augmente  la 
pression. 

Trois  à  quatre  gouttes  de  trinitrine  injectées  sous  la  peau 
rendent  l’impulsion  cardiaque  plus  forte  et  plus  rapide  et 
provoquent  de  l’hyperémie  dans  le  cerveau. 

L’aconitine  accélère  les  mouvements  du  cœur. 
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Le  chloroforme  et  en  général  tous  les  anesthésiques  habi¬ 
tuellement  employés  provoquent  des  bourdonnements  au  début  • 
de  l’anesthésie,  et,  à  ce  moment-là,  ces  substances  accélèrent 
le  pouls  et  augmentent  la  pression  sanguine. 

L’alcool,  lui  aussi,  augmente  la  pression  sanguine,  la  force 
et  le  nombre  des  battements  cardiaques  et,  lui  aussi,  donne 
lieu  à  des  bourdonnements. 

Enfin,  les  mitraux  et  les  aortiques,  qui,  eux  aussi,  ont  leur 
pression  artérielle  ou  veineuse  augmentée,  se  plaignent  sou¬ 
vent  de  bourdonnements. 

Étant  donnés  ces  résultats,  il  nous  est  permis  d’affirmer  que 
l’éréthisme  circulatoire  donne  naissance  à  des  bourdonne¬ 
ments. 

L’état  inverse,  c’est-à-dire  l’abaissement  de  la  pression  peut 
aussi  être  incriminé.  Les  malades  qui  viennent  de  subir  une 
forte  hémorragie  accusent  des  bourdonnements  ;  les  person¬ 
nes  qui  s’évanouissent,  soit  pour  une  cause,  soit  pour  une 
autre,  déclarent  avoir  ressenti  au  début  de  leur  accident  ce 
même  symptôme.  Nous  avons  vu  l’effet  de  5o  centigrammes 
de  quinine,  elle  provoque  les  mêmes  phénomènes  à  des 
doses  plus  fortes  :  8o  centigrammes  à  i  gramme;  mais  à  cette 
dose,  elle  ralentit  le  cœur  et  fait  baisser  la  pression. 

Pour  résumer,  disons  que  l’état  de  la  circulation,  soit  qu’il 
y  ait  exagération,  soit  qu’il  y  ait  diminution,  provoque  des 
bourdonnements.  C’est  dans  ces  cas  que  les  otologistes  doi¬ 
vent  redevenir  des  médecins.  Parfois,  en  étudiant  soigneuse¬ 
ment  l’état  général  d’un  sujet,  il  nous  arrivera  de  constater 
une  affection  qui,  bien  soignée,  ne  donnera  plus  lieu  à  des 
bourdonnements  alors  que  les  procédés  habituels  n’auraient 
abouti  à  aucun  résultat. 

Au  moment  de  terminer  cette  étude,  nous  trouvons  dans  le 
numéro  de  janvier  des  Annales  des  maladies  de  l’oreille 
(1906,  n°  I,  p.  Sa)  une  nouvelle  cause  de  bourdonnements  : 
la  brûlure  du  tympan. 

Dans  ces  derniers  temps,  il  s’est  fait  un  mouvement  pour 
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tâcher  de  déterminer  plus  exactement  l’étiologie  des  bour¬ 
donnements.  En  particulier,  bon  nombre  d’otologistes  pensent 
qu’il  serait  utile  que  les  bruits  d’oreille,  aulieu  d’être  traduits 
par  des  mots  qui  ne  signifient  que  peu  de  chose  ou  parfois 
même  rien,  soient-  déterminés  d’une  manière  plus  exacte  et 
en  même  temps  plus  compréhensible.  Ainsi,  chez  ceux  qui 
perçoivent  des  bruits  musicaux,  il  serait  utile  d’étudier  avec 
eux  au  moyen  d’un  piano  la  tonalité  aussi  exacte  que  possi¬ 
ble  du  bruit  qu’ils  entendent.  Cette  tentative  est  très  louable, 
mais  il  faudrait  pouvoir  ensuite  aller  voir  quelle  est  la  partie 
du  labyrinthe  qui  est  atteinte,  en  un  mot,  il  faudrait  pouvoir 
faire  leur  autopsie.  En  admettant  même  que  cela  puisse  se 
faire,  il  ne  faut  pas  ignorer  que  l'étude  microscopique  du 
labyrinthe  est  chose  peu  aisée. 

Abordons  maintenant  l’étude  du  traitement.  Nous  consta¬ 
tons  qu’on  a  tout  fait  pour  épargner  à  des  malheureux  le 
supplice  d’entendre  des  bourdonnements  pendant  toute  leur 
vie.  Les  résultats  ont  été  loin  de  répondre  à  ce  que  l’on  en 
attendait.  Il  est  bien  certain  que  le  cathétérisme  de  la  trompe 
a  guéri  les  bourdonnements  dus  à  l’obstruction  de  la  trompe; 
l’ablation  d’un  bouchon  de  cérumen  en  a  fait  disparaître  bien 
d’autres  ;  mais  pour  ceux  tributaires  de  l’artério-sclérose,  ou 
d’une  labyrinthite,  les  résultats  sont  fort  peu  satisfaisants  : 
l’extirpation  des  osselets,  la  destruction  aussi  totale  que  pos¬ 
sible  du  tympan,  la  révulsion  par  la  teinture  d’iode  appliquée 
sur  l’apophyse  masto'ide,  l’électrisation  à  travers  la  fenêtre 
ronde  ou  plus  simplement  dans  la  trompe,  l’audition  du 
même  son,  les  moyens  chirurgicaux  comme  la  destruction 
d’une  ou  plusieurs  parties  du  labyrinthe,  la  section  de  l’au¬ 
ditif  à  l’intérieur  du  crâne  ont  échoué  de  même.  La  médecine 
a  essayé  des  injections  de  capsules  surrénales,  l’ergotine  en 
injections  sous-cutanées  ou  intra-musculaires.  Babinski  a 
même  été  jusqu’à  enlever  quelques  gouttes  du  liquide 
céphalo-rachidien.  Il  était  tout  naturel  de  penser  que  si  les 
bourdonnements  étaient  dus  h  une  exagération  du  liquide 
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labyrinthique,  on  pourrait  diminuer  ce  symptôme  fâcheux  en 
enlevant  une  certaine  quantité  de  liquide  céphalo-rachidien. 
Cette  pratique  n’a  pas  donné  les  résultats  que  l’on  en  espérait. 
C’était  certain  :  d’abord,  comment  admettre  que  l’enlèvement 
de  quelques  gouttes  de  liquide  pourrait  faire  tomber  la 
pression  d’une  manière  durable,  sachant  la  rapidité  avec 
laquelle  se  reforme  ce  liquide? 

De  plus,  en  pratiquant  cette  méthode,  on  ne  combattrait  que 
le  symptôme  et  non  la  maladie  elle-même,  puisque  l’on  sait 
très  bien  que  la  pression  du  liquide  céphalo-rachidien  est  sous 
la  dépendance  directe  de  la  pression  sanguine.  Enfin  Ziem, 
de  Dantzig,  dans  un  travail  communiqué  à  la  Société  française 
d’oto-laryngologie,  a  démontré  que  cette  théorie  de  l’hyper¬ 
tension  était  mal  fondée  et,  par  conséquent,  que  la  thérapeu¬ 
tique  par  la  ponction  lombaire  ne  pouvait  donner  de  bons 
résultats.  D’après  cet  auteur,  il  serait  préférable  de  déconges¬ 
tionner  les  vaisseaux,  soit  par  des  purgatifs,  soit  par  des 
boissons  alcooliques  fréquemment  données. 

En  résumé,  l’étude  des  bourdonnements  n’est  pas  facile  et 
la  thérapeutique  ne  donne  guère  de  résultats.  Si  dans  quel¬ 
ques  cas  nous  connaissons  l’origine  de  ces  bruits  d’oreille, 
dans  d’autres,  et  c’est  la  majorité,  nous  sommes  dans  l’incer¬ 
titude.  Pour  le  moment,  contentons-nous  de  soigner  les 
bourdonnements  avec  les  moyens  qui  sont  en  notre  pouvoir, 
soignons  les  trompes  bouchées,  enlevons  les  agglomérations 
de  cérumen,  ne  négligeons  pas  l’état  général  du  sujet,  et 
peut-être  un  jour  verrons-nous  aboutir  nos  efforts,  et,  grâce 
à  nos  recherches,  le  symptôme  le  plus  pénible  de  la  surdité 
pourra  être  combattu  avec  succès. 

Observation  I  (inédite). —  M.  D...  Le  12  mars  1906,  le  malade 
a  reçu  un  sac  de  plâtre,  tombé  de  la  hauteur  d’un  sixième,  sur  la 
partie  postérieure  de  l’oreille  droite.  Le  choc  a  fait  tomber  notre 
client  sur  la  bosse  frontale  droite.  Il  n’y  a  pas  eu  de  perte  de 
connaissance,  mais  une  secousse  très  forte.  Du  sang  est  sorti  par 
l’oreille  droite  presque  tout  de  suite  après  le  choc.  Cette  hémor- 


ragie  a  duré  trois  ou  quatre  jours.  Le  jour  même  de  l’accident, 
hémorragie  nasale  qui  s’est  prolongée  pendant  plusieurs  heures. 
Après  le  choc,  douleur  du  côté  de  la  pointe  de  la  mastoïde  droite; 
deux  ou  trois  jours  après,  gonflement,  et,  depuis,  élancements  dans 
cette  région. 

Avant  l’accident,  l’audition  était  excellente  ;  depuis,  le  malade 
n’entend  plus  rien. 

LeRinneestnormal  des  deux  côtés,  leWeber  est  latéraliséà  gauche. 

Les  yeux  ouverts,  la  station  sur  les  deux  pieds  est  bonne. 

Les  yeux  fermés,  la  station  sur  les  deux  pieds  est  moins  bonne; 
sur  le  pied  gauche,  passable,  et  mauvaise  sur  le  pied  droit. 

Le  malade  se  plaint  de  n’avoir  plus  de  mémoire  depuis  l’acci¬ 
dent;  il  a  dès  vertiges,  surtout  quand  il  y  a  du  mouvement,  enfin 
et  surtout  des  bourdonnements  (roulements),  avec  des  maxima 
sans  cause  appréciable.  Ces  bourdonnements  ont  commencé  immé¬ 
diatement  après  l’accident  et  ont  légèrement  augmenté  depuis. 
Ils  cessent  lorsque  la  douleur  à  la  pointe  de  la  mastoïde  revient. 

Le  tympan  droit  est  légèrement  scléreux. 

Obs.  II  (inédite).  — :  M”*  X...  Début  il  y  a  douze  ans  :  les  deux 
oreilles  ont  été  prises  simultanément  et,  à  cette  époque,  la  malade 
a  eu  quelques  vertiges. 

Ces  bourdonnements  consistent  en  bruits  de  mer,  bruits  de 
vent,  et  ils  augmentent  à  la  suite  de  fatigue.  La  surdité  est  variable, 
très  bonne  du  côté  gauche.  Des  deux  côtés,  le  Rinne  est  anormal 
et  le  Weber  est  latéralisé  à  gauche. 

Les  deux  tympans  sont  scléreux  et  rétractés. 

Cette  malade  a  été  traitée  par  tous  les  moyens.  Les  bourdonne¬ 
ments  ont  cessé  presque  complètement  dans  l’oreille  gauche,  mais 
persistent  toujours  dans  l’oreille  droite. 

Obs.  III  (inédite).  —  M™'  S...,  trente-cinq  ans.  Sclérose  des  deux 
côtés,  surtout  prononcée  à  droite.  Plaques  d’infiltration  calcaire 
des  deux  côtés  siégeant  à  peu  près  au  centre  du  tympan.  Au  Siegle 
les  deux  tympans  sont  mobiles. 

Le  Rinne  est  normal  à  gauche,  anormal  à  droite;  le  Weber  est 
latéralisé  à  droite. 

La  malade  se  plaint  d’entendre  des  bourdonnements  dans  les 
deux  oreilles  : 

A  droite  :  bruits  d’oiseaux,  jets  de  vapeur,  qui  ont  débuté  il  y  a 
quinze  ans  environ  et  qui  ont  apparu  sans  cause  et  brusquement 
Parfois,  ils  deviennent  très  fort,  surtout  les  jets  de  vapeur,  qui,  au 
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dire  de  la  malade,  seraient  isochrones  du  pouls.  Ges  maxima  n’ont 
pas  de  cause. 

A  gauche  :  Bruits  lointains,  murmures,  orgues. ,  Ils  ont  débuté 
il  y  a  trois  ans.  A  cette  époque-là,  notre  cliente  a  été  très  malade 
(neurasthénie).  Ces  bourdonnements  ont  toujours  la  même  inten¬ 
sité.  La  malade  nous  dit  qu’à  l’époque  du  début  de  ces  bourdon¬ 
nements,  elle  aurait  reçu  une  forte  gifle  sur  le  pavillon  de  l’oreille 
gauche. 

Métrite  depuis  quatre  ans.  Tempérament  très  fortement  artério- 
scléreux. 

Obs.  IV  (inédite).  —  G...,  dix-neuf  ans.  Bourdonnements 

depuis  quatre  ou  cinq  jours  à  l’oreille  gauche  ;  Bruits  de  mer,  de 
vent,  avec  des  maxima  qui  se  produisent  lorsque  la  malade  a  beau¬ 
coup  travaillé. 

Sclérose  des  deux  côtés,  tympans  très  rétractés.  Rinne  anormal 
des  deux  côtés,  Weber  latéralisé  à  droite. 

La  malade  a  perçu  plusieurs  fois  déjà  des  bourdonnements,  mais 
à  des  intervalles  irréguliers  ;  ils  sont  devenus  continus,  il  y  a  trois 
ou  quatre  jours,  à  la  suite  d’un  fort  rhume. 

Tempérament  fortement  anémié,  pharyngite  sèche  assez 
prononcée. 

Obs.  V  (Thèse  du  D'  Stoltz.  Montpellier,  igoô).  —  Joséphine  D.., 
vingt-neuLans,  couturière,  i4  janvier  igpS. 

Présente  une  otite  purulente  double  qui  a  débuté  il  y  a  un  an. 
Depuis,  les  oreilles  ont  toujours  coulé.  Les  violentes  douleurs  qui 
existaient  à  la  période  aiguë  ont  complètement  disparu,  mais  la 
malade  se  plaint  de  bourdonnements  intenses  :  roulements  de 
tambour,  bouillonnement  d’une  cascade.  De  temps  en  temps, 
élancement  douloureux  dans  la  région  temporale  de  chaque  côté 
Ouïe  très  légèrement  diminuée. 

Malgré  vingt  séances  d’effluves,  pas  la  moindre  amélioration. 

Obs.  VI  (Thèse  du  D’'  Stoltz,  Montpellier,  1906).  —  Louise  T..., 
dix-sept  ans,  femme  de  chambre,  28  octobre  1908. 

Il  y  a  deux  ans,  à  la  suite  d’une  grippe,  la  malade  a  souffert 
d’une  otite  suppurée  du  côté  droit.  Depuis  cinq  mois,  elle  se  plaint 
de  bourdonnements  dans  Toreille  droite;  grincements,  raclements, 
abolition  totale  dePouïe  de  ce  côté. 

Jusqu’au  18  janvier  190U,  on  fait  24  séances  d’effluves  qui  n’a¬ 
mènent  aucune  modification. 
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Obs.  VII  (inédite).  —  T...,  trente-neuf  ans,  i3  mars  1900. 

Antécédents  héréditaires.  —  Sa  mère  a  été  un  peu  dure  d’oreille. 
Un  oncle  sourd. 

Antécédents  personnels.  —  Jamais  de  maladies  sérieuses. 

Douleurs  dans  les  genoux;  tempérament  arthritique  et  sanguin, 
maux  de  tête  très  fréquents  (très  congestionnée).  Extrêmement 
nerveuse. 

Règles  normales. 

Manifestations  antérieures.  —  Il  y  a  neuf  ans,  apparition  de  bour¬ 
donnements  qui  sont  venus  petit  à  petit,  mais  très  rapidement. 

Un  an  après,  la  surdité  est  venue,  mais  si  insidieusement  que  la 
malade  ne  peut  préciser  exactement  le  début. 

La  malade  entend  continuellement  des  bruits  de  cloche,  de 
marteau,  des  bourdonnements  et,  par  intermittences,  des  batte¬ 
ments  réguliers  qui  cessent  pendant  la  nuit.  Ces  divers  bruits 
sont  plus  accentués  après  les  repas.  Un  régime  excitant,  l’alcool,  le 
café,  les  augmentent;  par  contre,  un  régime  rafraîchissant  les 
fait  diminuer.  La  malade  a  remarqué  que  ces  bourdonnements 
augmentaient  pendant  les  jours  humides  et  surtout  pendant  les 
périodes  menstruelles. 

L’oreille  droite  est  plus  sourde  que  la  gauche  et,  de  même,  les 
bourdonnements  sont  plus  prononcés  à  droite. 

Dans  la  rue,  la  malade  entend  très  bien  ;  elle  entend  de  même 
très  bien  le  chant  des  oiseaux  et  les  voix  très  aiguës. 

Tympan  :  oreille  gauche  :  sclérose  totale  très  opaque,  terne  et 
d’une  couleur  gris  ardoise.  Le  triangle  lumineux  est  réduit  à  la 
grosseur  d’une  tête  d’épingle. 

Oreille  droite  :  Sclérose  blanchâtre,  avec  au  milieu,  mais  plus 
rapproché  du  quadrant  postéro-inférieur,  une  plaque  d’infiltration 
calcaire.  Il  est  très  incliné  et  ne  présente  pas  du  tout  de  triangle 
lumineux. 

Audition 

Voix  haute. 

Voix  murmurée. 

Montre 
Rinne 
Weber 
Schwabach 

Oreille  gauche  entend  le  diapason  placé  sur  l’apophyse  mastoïde 
3o  secondes  de  plus  que  l’oreille  droite. 


0.  D. 

0.  G. 

1“"  5o. 

I  mètre. 

0“  5o. 

0“  25. 

0“  01. 

0“  10. 

Anormal. 

Anormal. 

» 

Latéralisé  à  gauche. 

plus  longue 

plus  longue. 

Trompe  :  droite,  assez  perméable;  gauche,  très  peu. 

Le  massage  du  tympan  montre  qu’ils  sont  tous  deux  immobibsés. 

La  malade  a  commencé  à  se  faire  soigner  sérieusement  en  dé¬ 
cembre  1 90U  par  des  douches  d’air  (cathétérisme)  et  par  des  massa¬ 
ges.  Après  les  séances  il  y  avait  parfois  de  l’amélioration  (dispari¬ 
tion  des  bruits)  qui  durait  un  jour,  un  jour  et  demi,  Au  total,  la 
malade  déclare  que  cette  amélioration  est  à  peine  sensible. 

Obs.  VIII  (Thèse  du  D*’  R.'Vvjard,  Paris,  igoô). 

Emma  T...,  quarante-quatre  aiis,  vient  consulter  pour  vertiges 
et  surdité  le  17  janvier  1905.  Elle  n’a  jamais  été  malade,  et  n’a 
jamais  eu  d’otorrhée.  Des  chagrins  Tont  rendue  légèrement  ner¬ 
veuse  et  elle  est  sujette  aux  migraines  et  aux  cauchemars. 

Le  3o  mars  1904,  elle  eut  un  vertige  accompagné  de  perte  de 
connaissance.  L’accès  dura  une  demi-heure,  la  chute  se  fit  à  gau¬ 
che.  Depuis,  la  malade  souffre  de  la  tête  plus  souvent.  Elle  a  cons¬ 
tamment  des  sifflements  dans  l’oreille  droite  et  a  de  fréquentes 
crises  vertigineuses.  Les  bruits  d’oreille  augmentent  lors  de  ces 
crises  et  cette  exacerbation  précède  l’apparition  du  vertige.  Ces 
derniers  temps  les  accès  deviennent  plus  violents  et  s’accompagnent 
de  chute  sur  le  côté  droit  et  de  perte  de  connaissance.  Il  n’y  a  eu 
ni  nausées  ni  vomissements.  Durée,  trois  à  quatre  minutes. 

A  l’examen,  on  trouve  un  énorme  bouchon  de  cérumen  obstruant 
le  conduit  auditif  externe.  Enlevé  immédiatement,  il  laisse  voir 
un  tympan  légèrement  atteint  de  myringite,  mais  non  scléreux  ; 
l’oreille  gauche  est  intacte.  Le  Rinne  et  le  Weber  sont  normaux. 

La  malade  fut  revue  quelque  temps  après  l’intervention  :  tous 
les  symptômes  avaient  disparu. 


ACCIDENTS  CÉRÉBRAUX  GRAVES 

AU  COURS  d’UjVE  MASTOÏDITE  CHRONIQUE  RÉCHAUFFÉE. 
ÉVIDEMENT.  GUÉRISON  “ 

Par  le  D'  G.  DÜFAYS,  de  Saint-Quentin. 

Lorsque,  au  cours  d’une  suppuration  chronique  de  l’oreille 
moyenne,  des  signes  de  complication  intra-cranienne  vien- 
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nent  à  se  manifester  :  état  nauséeux^  vertiges,  troubles  circu¬ 
latoires  ou  oculaires,  symptômes  psychiques,  paralysies,  etc., 
le  chirurgien  n’attend  pas  et  ne  doit  pas  attendre,  pour  agir, 
de  voir  se  confirmer  un  tableau  à  peine  encore  ébaufché, 
d’autant  qu’il  n’y  a  pas  toujours  corrélation  entre  les  symp¬ 
tômes  observés  et  l’étendue  ou  la  profondeur  des  lésions. 
11  ne  peut  être  question,  en  effet,  la  plupart  du  temps,  de 
vouloir  déterminer  la  nature  et  encore  moins  le  siège  exacts 
de  la  complication.  L’apparition  de  réactions  encéphaliques 
même  isolées  ou  incomplètes  commande  une  intervention 
dont  l’efficacité  sera,  en  général,  d’autant  plus  sûre  qu’elle 
aura  été  plus  précoce. 

Or,  il 'arrive  quelquefois,  dans  des  cas  de  ce  genre,  que  les 
prévisions  cliniques  soient  déroutées  et  que  l’intervention  ne 
permette  pas  de  découvrir  les  lésions  présumées,  —  tout 
rentrant  dans  l’ordre,  quel  que  soit  le  mécanisme  que  l’on 
puisse  invoquer,  après  le  curetage  du  foyer  osseux  péri- 
cranien.  L’ohservation  que  nous  rapportons  ici,  et  dans 
laquelle  le  diagnostic  de  complication  cérébrale  avait  été  posé, 
en  est  un  exemple  intéressant. 

Observation.  —  Alfred  Math...,  vingt-six  ans,  tisserand,  Senones 
(Vosges),  entre  à  l’hôpital  le  27  novembre  1904,  envoyé  par  son 
médecin  pour  des  phénomènes  généraux  inquiétants,  développés 
au  cours  d’une  suppuration  ancienne  de  l’oreille  droite. 

Rien  d’intéressant  dans  les  antécédents  personnels  ou  hérédi¬ 
taires  du  malade. 

L’affection  d’oreille  remonte  déjà  à  une  date  assez  éloignée.  A 
l’âge  de  dix-sept  ans,  le  malade  avait  été  atteint  d’une  otite  aiguë 
qui  prit  bientôt  une  allure  chronique  et  se  compliqua  d’une 
mastoïdite  pour  laquelle  le  malade  fut  opéré  sur  place.  L’abcès 
mastoïdien  céda  à  cette  intervention,  mais  l’écoulement  persista 
par  le  conduit. 

Depuis  un  an,  l’otorrhée  a  cessé,  au  moins  d’une  façon  appa¬ 
rente,  mais  de  temps  à  autre  surviennent  des  douleurs  mastoï¬ 
diennes  vives,  irradiées  à  la  région  temporo-frontale  droite,  avec 
gonflement  limité  de  ce  territoire.  Ces  poussées  douloureuses 
durent  peu  et  disparaissent  d’ailleurs  spontanément  sans  éçou- 
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lement.  Une  paracentèse  pratiquée  entre  temps  est  restée 
blanche. 

Actuellement  et  depuis  le  20  novembre,  des  phénomènes  dou¬ 
loureux  du  même  genre  ont  fait  leur  apparition,  ne  s’accompa¬ 
gnant  cette  fois  d’aucune  tuméfaction.  L’intensité  de  la  douleur 
est  croissante,  elle  est  accablante,  continue,  sauf  une  rémission 
quotidienne  survenant  de  trois  heures  à  neuf  heures  du  matin. 
Elle  a  pour  siège  toute  la  moitié  droite  du  crâne  avec  un  maxi¬ 
mum  au  niveau  de  la  région  fronto-temporale.  La  percussion 
légère  du  crâne  éveille  à  la  partie  antéro-supérieure  de  l’écaille 
temporale  une  réaction  douloureuse  marquée.  ■ 

L’audition  centrale  est  notablement  diminuée,  P  A  et  P  O  =  0. 
Le  tympan  est  cicatriciel  avec  un  épaississement  épithélial  qui 
.semble  combler  la  caisse  et  l’attique  ;  le  lavage  à  la  canule  de 
Hartmann  ne  ramène  pas  de  concrétions  cholestéatomateuses. 
L’apophyse  mastoïde  est  le  siège,  à  sa  partie  moyenne,  d’une 
cicatrice  adhérente,  vestige  de  la  première  intervention.  Il  n’y  a  ni 
rougeur,  ni  tuméfaction,  ni  douleur  apparente  à  son  niveau. 

Ces  manifestations  locales  s’accompagnent  d’un  retentissement 
général  sur  l’organisme  :  le  malade  ne  dort  plus  depuis  quatre 
jours,  l’appétit  est  relativement  conservé,  mais  l’ingestion  des  ali¬ 
ments  provoque  bientôt  un  sentiment  nauséeux  tel  que  le  malade 
a  été  obligé  de  cesser  de  s’alimenter.  U  est  très  amaigri,  d’aspect 
cachectique,  le  teint  gris  terreux,  les  pommettes  saillantes, 
l’orhite  excavé.  L’œil  fixe  et  morne  donne  au  visage  un  air  de  stu¬ 
peur.  L’habitus  est  celui  d’un  cérébral;  la  démarche  est  lente, 
hésitante,  mais  non  titubante,  sans  troubles  de  l’équilibre. 

Le  malade  accuse  une  grande  faiblesse  musculaire  ;  on  ne  cons¬ 
tate  pas  de  paralysie  localisée  ;  il  semble  toutefois  qu’il  existe  de  la 
parésie  faciale  droite.  Les  réflexes  sont  normaux. 

Des  troubles  oculaires  ont  fait  leur  apparition.  Le  malade  dit 
avoir  ressenti,  au  début  des  accidents  actuels,  une  cécité  passagère 
complète  de  l’œil  droit.  Les  pupilles  sont  un  peu  inégales  :  myosis 
du  côté  droit.  EUes  réagissent  à  la  lumière.  Actuellement  l’examen 
ophtalmoscopique  ne  révèle  rien  d’anormal  sauf  un  léger  rétrécis¬ 
sement  des  artères  de  la  papille. 

L’intelligence  est  conservée,  le  malade  répond  avec  lenteur  aux 
questions  posées,  mais  d’une  façon  suffisamment  nette.  Ce  qui 
frappe,  c’est  la  prostration,  l’abattement  considérable  du  malade, 
son  air  absent,  son  indifférence  pour  ce  qu’il  voit.  On  est  obligé  de 
répéter  avec  force  les  phrases  qu’on  lui  adresse,  pour  le  faire  sortir 
de  sa  torpeur.  Il  n’y  a  ni  aphasie  ni  diminution  de  la  mémoire. 
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On  ne  note  pas  d’élévation  thernuque  (37“  à  l’entrée  à  l’hôpital) 
ni  de  frissons.  Le  pouls,  irrégulier,  bat  à  68  pulsations  à  la 
minute.  L’auscultation  ne  dénote  pas  de  modifications  notables  de 
la  respiration. 

En  raison  de  l’état  cérébral  du  malade,  de  l’infection  profonde 
de  l’organisme  manifestement  en  rapport  avec  les  accidents  auri¬ 
culaires,  une  intervention  est  décidée  et  pratiquée  par  M.  le  pro¬ 
fesseur  agrégé  Jacques,  le  26  novembre.  Tout  d’abord,  et  à  titre 
diagnostique  autant  que  curatif,  une  ponction  lombaire  est  faite, 
le  trocart  est  mis  en  place,  aucun  liquide  ne  s’écoule. 

Opération.  —  Incision  classique  dans  le  sillon  rétro-auriculaire. 
L’apophyse,  ruginée,  laisse  voir  à  sa  base,  à  un  centimètre  en 
arrière  du  conduit,  un  trousseau  fibreux  comblant  l’orifice  d’une 
ancienne  et  étroite  fistule,  actuellement  tarie.  Ce  trajet  est 
agrandi  à  la  gouge,  temps  laborieux  en  raison  de  l’éburnation  du 
tissu  osseux.  A  5  millimètres  de  la  surface,  le  sinus,  très  procident, 
est  mis  à  nu;  il  paraît  sain.  Progressivement  et  lentement,  on 
creuse  l’apophyse  en  se  dirigeant  vers  la  partie  postéro-supérieure 
du  conduit  à  travers  une  paroi  compacte  et  sans  découvrir  aucune 
cellule  pneumatique.  A  un  centimètre  et  demi  de  profondeur,  la 
gouge  pénètre  dans  Tantre.  Du  pus  fétide,  sous  forte  pression  et 
animé  de  pulsations,  sourd  de  cette  cavité.  Gratté  à  la  curette  et 
débarrassé  des  fongosités  et  des  masses  cholestéatomateuses  qui  le 
remplissent,  l’antre  est  examiné  soigneusement .  sur  toutes  ses 
parois  qui  paraissent  saines  :  l’exploration  à  l’aide  d’un  stylet  fin 
ne  met  à  jour  aucune  fistule.  En  enfonçant  le  stylet  en  haut  et  en 
avant  pour  reconnaître  l’aditus,  on  est  arrêté  par  un  obstacle 
osseux  infranchissable  :  Taditus  est  fermé. 

La  paroi  postérieure  du  conduit  est  alors  attaquée  et  abrasée  à 
la  gouge  et  au  maillet  (l’éburnation  de  l’os  rendant  inefiicace 
l’emploi  de  la  pince-gouge).  La  perméabilité  de  Taditus  est  rétablie 
avec  précaution,  les  fongosités  curetées.  L’examen  minutieux  de 
la  caisse  et  de  Taditus  ne  laisse  rien  A  oir  qui  fasse  soupçonner  une 
collection  sous-dure-mérienne. 

On  décide  d’arrêter  là  l’intervention,  se  réservant  de  Tétendre  si 
les  accidents  cérébraux  persistent.  Dans  ce  but  et  en  raison  aussi 
de  l’existence  des  débris  cbolestéatomateux  trouvés  dans  Tantre,  la 
plaie  rétro-auriculaire  n’est  pas  suturée.  On  délimite  un  lambeau 
selon  le  procédé  de  Siebenmann  avec  excision  du  cartilage  de  la 
conque.  Tamponnement  à  la  gaze  iodoformée.  Durée  de  l’opéra¬ 
tion  :  une  heure. 

Le  soir  même,  le  malade  se  déclare  soulagé.  11  a  peu  souffert  du 


chloroforme.  Les  douleurs  céphaliques  ont  disparu.  La  stupeur  est 
moindre,  le  malade  répond  plus  facilement  aux  questions  posées. 
Le  visage  a  cependant  conservé  son  teint  terreux.  La  température 
est  normale,  le  pouls  bat  à  76. 

28  novembre.  Le  mieux  s’accentue,  le  malade  commence  à  s’ali¬ 
menter,  la  céphalée  est  insignifiante.  Temps  et  pouls  normaux.  La 
faiblesse  est  toujours  très  grande. 

3  décembre.  Le  premier  pansement  est  levé.  La  plaie  a  bon  as¬ 
pect.  Les  parties  osseuses  ne  bourgeonnent  pas  encore.  La  parésie 
faciale  a  disparu.  Seule  la  faiblesse  a  persisté.  Lipothymies  pendant 
ce  pansement  et  les  suivants. 

28  janvier.  L’épidermisation,  partie  du  conduit,  commence  à 
envahir  le  massif  du  facial.  Les  pansements  sont  continués  deux 
fois  par  semaine,  en  raison  de  l’éloignement  du  malade,  qui  vient 
des  Vosges  pour  se  faire  soigner. 

2â  février.  La  cavité  est  à  peu  près  complètement  épidermisée  ; 
mais,  malgré  le  tamponnement,  une  paroi  membraneuse  s’est 
établie,  qui  ferme  en  arrière  le  conduit  et  masque  Tantre.  L’ori¬ 
fice  persistant  est  dilaté  à  la  gaze. 

Le  malade  a  depuis  longtemps  repris  ses  occupations.  L’état 
général  est  très  relevé,  le  visage  est  coloré.  Le  malade  se  déclaré 
vivement  satisfait  des  résultats  obtenus. 

16  mars.  La  communication  de  la  caisse  et  de  Tantre  persiste 
quoique  rétrécie.  L’orifice  de  la  trompe  se  montre  rebelle  à  Tépi- 
dermisation.  Après  une  série  de  cautérisations  au  nitrate  d’argent, 
puis  à  Tacide  chromique,  suivies  d’insufllations  de  poudre  d’acide 
borique,  des  lavages  sont  ordonnés. 

Le  malade  est  revu  fin  avril,  complètement  guéri.  L’audition 
paraît  un  peu  améliorée  :  la  montre  est  perçue  à  8  centimètres. 

Plusieurs  points  de  cette  observation  valent,  ce  nous 
semble,  d’être  approfondis.  ’ 

En  premier  lieu,  examinons  si  le  diagnostic  porté  était 
légitime  et  sur  quoi  il  reposait.  Nous  pouvons  dire  de  suite 
que  si  aucun  des  symptômes  énumérés  n’avait  de  valeur 
absolue,  l’ensemble  des  signes  observés  formait  un  tableau 
suffisant  pour  étayer  l’idée  de  complication  cérébrale. 

L’aspect  du  mg^lade  surtout  était  frappant  :  les  globes 
oculaires  saillants  et  immobiles  dans  l’orbite  excavé,  le 
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visage  émacié,  le  teint  terreux  dénotant  une  infection  grave, 
la  démarche  lente,  hésitante,  solennelle,  et  surtout  cet  air  de 
stupeur,  d’ abattement  profond,  donnaient  l’impression  for¬ 
melle  d’une  lésion  ayant  dépassé  les  limites  de  l’organe 
auditif.  L’insomnie  persistante,  l’état  nauséeux,  la  faiblesse 
musculaire,  la  parésie  notable  et  l’affaiblissement  de  l’intel¬ 
ligence  semblaient  ajouter  plus  de  poids  encore  à  cette  hypo¬ 
thèse.  En  outre,  un  symptôme  plus  important,  dont  la  valeur 
presque  pathognomonique  a  été  maintes  fois  signalée  par  les 
auteurs  et  qui  a  pu  constituer  dans  certains  cas  l’unique 
manifestation  d’un  abcès  cérébral  (Hoffmann),  résidait  dans 
les  caractères  des  symptômes  douloureux:  prédominance 
hémicranienne  de  la  douleur  avec  maximum  localisable  à  la 
région  temporo-frontale,  c’est-à-dire  en  un  point  nettement 
éloigné  de  l’apophyse,  son  exaspération  provoquée  par  une 
percussion  légère  de  la  partie  antéro-supérieure  de  l’écaiUe, 
fixité  et  persistance  enfin  de  cette  céphalée,  n’était-ce  point 
là  des  arguments  significatifs  en  faveur  d’une  altération 
méningo-encéphalique  ? 

Ajoutons  à  ceci  quelques  troubles  oculaires  complexes  : 
cécité  passagère,  légère  inégabté  pupillaire,  un  peu  de  paré¬ 
sie  faciale,  et  nous  trouvons,  peut-être  à  l’état  d’ébauche,  la 
plupart  des  symptômes  qu’on  est  accoutumé  de  rencontrer 
dans  les  complications  intra-craniennes  des  otites.  11  n’est  pas 
jusqu’à  l’absence  d’écoulement  qui  n’ait  pu  être  invoquée  en 
faveur  du  diagnostic  porté,  quoique,  à  vrai  dire,  d’après  les 
déclarations  du  malade,  les  sécrétions  par  le  conduit  avaient 
depuis  longtemps  cessé.  Des  modifications  à  peu  près  nulles 
de  la  température  et  du  pouls  et  de  l’examen  du  fond  d’œil 
on  ne  pouvait  tirer  aucun  éclaircissement  utile. 

Notons,  en  second  lieu,  un  fait  digne  de  remarque  et  qui 
ne  pouvait  que  fortifier  l’hypothèse  déjà  émise  :  chez  ce 
malade  si  gravement  infecté,  l’apophyse  mastoïde  ne  présen¬ 
tait  aucun  symptôme  d’abcès  profond  ou  superficiel,  ni 
œdème,  ni  déformation,  ni  rougeur,  ni  même  sensibilité 
Soc.  f rang,  d’otol.  37 
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douloureuse.  L’épaisse  paroi  éburnée  de  l’apophyse  proté¬ 
geait  les  téguments  et  masquait  le  travail  pathologique  pro¬ 
fond.  Du  côté  de  l’oreille,  pas  de  signe  d’inflammation 
récente  ;  le  conduit  était  perméable  :  seul  un  épaississement 
épithélial  dissimulait  dans  la  profondeur  une  partie  de  la  M.  T. 
C’était  là  un  de  ces  cas  dont  Broca  et  Lubet-Barbon  i  disent 
qu’«ils  sont  les  plus  dangereux,  car  le  pus  ne  se  faisant  pas 
jour  au  dehors,  à  travers  la  couche  corticale  trop  épaisse,  on 
est  parfois  brusquement  surpris  par  l’invasion  des  complica¬ 
tions  intra-craniennes  les  plus  graves  »  (p.  4o). 

Quelle  interprétation  comporte  un  cas  semblable?  Y  a-t-il 
eu  là  une  erreur  matérielle  dans  le  diagnostic  ou  devons- 
nous  supposer  que  les  lésions  n’ont  pas  eu  le  temps  de  se 
constituer  et  de  parvenir  à  un  stade  définitif,  ou  n’avons- 
nous  eu  affaire  ici  qu’à  des  manifestations  purement  fonc¬ 
tionnelles  et  sans  substratum  anatomique?  Nous  allons, 
avec  quelques  documents  à  l’appui,  essayer  d’étudier  cette 
question. 

L’hypothèse  généralement  acceptée  par  les  auteurs  pour 
expliquer  des  cas  de  ce  genre  est  d’admettre  l’existence  d’une 
forme  de  méningite  incomplète,  curable,  la  méningite 
séreuse.  «  C’est  ainsi  qu’on  tend  de  plus  en  plus  à  expliquer 
les  accidents  cérébraux  mal  déterminés,  quelquefois  très 
graves,  qui  cèdent  à  la  mise  à  nu  du  cerveau  ou  même 
plus  simplement  à  la  trépanation  de  l’apophyse,  au  drainage 
de  la  caisses.  » 

Décrite  pour  la  première  fois  par  Hermann  Lévi  (de 
Hamm),  cette  affection  est  caractérisée  par  un  épanchement 
amicrobien  dans  l’espace  sous-arachnoïdien  ou  dans  les 
cavités  ventriculaires,  épanchement  provenant  de  l’irritation 
exercée  sur  les  méninges  par  le  voisinage  d’un  foyer  sup¬ 
purant  dans  le  rocher.  Cette  variété  d’hydrocéphalie  pourrait 

1 .  Broca.  et  Lubet-Barbon,  Les  suppurations  de  l’apophyse  mastoïde  et  leur 
traitement.  Paris,  iSgS. 

3.  Broca,  Bulletin  de  la  Société  de  chirurgie,  6  novembre  igoi. 
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disparaître  d’elle-même  par  résorption  du  liquide  patholo¬ 
gique,  après  la  guérison  de  l’otite,  ou,  au  contraire,  aboutir 
à  une  méningite  aiguë  mortelle,  par  suite  de  l’extension  du 
foyer  osseux  et  de  la  pénétration  de  ses  germes  infectieux 
dans  le  liquide  arachnoïdien  »  (Luc)  i.  La  mort  peut  être  due 
aussi  à  l’extension  de  cettè'  hydrocéphalie,  qui,  «  dans  une 
boîte  crânienne  inextensible,  cause  des  troubles  mécaniques 
incompatibles  aved  la  vies.  » 

C’est  à  cette  pathogénie  qu’ont  été  attribués  un  certain 
nombre  de  faits  très  curieux,  dont  nous  allons  citer  ici 
quelques  exemples,  où  la  méningite  séreuse  est  pour  ainsi 
dire  prise  sur  le  vif. 

Broca  et  Laurens  (loc.  cit.)  ont  pubbé  le  cas  d’un  jeune 
homme  ayant  subi  la  cure  radicale  pour  otorrhée  choles- 
téatomateuse  avec  céphalée  fixe  et  limitée  du  vertex,  et 
chez  qui  se  manifestèrent  postérieurement  des  poussées 
fébriles  avec  vertiges,  frissons,  chutes  fréquentes,  troubles  de 
la  vue,  hémiparésie,  symptômes  psychiques.  Ces  accidents 
cédèrent  à  une  craniotomie,  suivie  d’évacuations  séreuses 
abondantes  par  ponctions  du  cerveau  et  du  ventricule 
latéral. 

Le  cas  de  LecèneS,  où  nous  trouvons  tous  les  signes  d’un 
abcès  cérébral,  guérit  après  une  pareille  élimination  de 
liquide  céphalo-rachidien. 

Broca  et  Maubrac^  rapportent  quelques  observations  de 
Joël,  Guye,  J.  Black,  Schwartze,  dans  lesquelles  les  troubles 
cérébraux  se  manifestèrent  après  une  trépanation  antrale  et 
ne  disparurent  que  sous  l’influence  d’incisions  exploratrices 
du  cerveau,  trouvé  «  œdématié  »  (Joël). 

I.  Luc,  Leçons  sur  les  suppurations  de  l’oreille  moyenne^  etc.  Paris, 
Baillière,  1900. 

a.  Broca.  et  Laurens,  Annales  des  maladies  de  l’oreille  et  du  larynx,  jan¬ 
vier  1903. 

3.  Lecène,  Revue  de  chirurgie,  janvier  1903. 

4.  Broca  et  Maubrac,  Traité  de  chirurgie  cérébrale.  Paris,  Masson,  1896, 
p.  378. 
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Il  en  fut  de  même  dans  deux  cas  de  Rôpkei  où,  au  cours 
d’une  otorrhée  ancienne,  éclatèrent  des  douleurs  violentes 
dans  la  région  occipitale  avec  vomissements,  secousses  dans 
les  membres,  fièvre,  élevée,  raideur  de  la  nuque,  ralentisse¬ 
ment  du  pouls,  stase  papillaire,  respiration  de  Cheyne- 
Stokes.  L’antrotomie,  faite,  ne  donna  pas  de  résultats.  Tout 
céda  à  une  deuxième  intervention  dans  laquelle  on  découvrit 
les  méninges  et  on  ponctionna  le  cerveau. 

Dans  le  cas  de  Tufflers,  des  signes  d’abcès  du  cerveau 
furent  enrayés  par  une  trépanation  antrale  suivie  d’incisions 
et  de  ponction  du  lobe  temporal. 

L’observation  d’ImbertS  a  trait  à  une  otite  aiguë  accompa¬ 
gnée  de  phénomènes  méningitiques  graves.  La  trépanation 
denieura  inefficace  et  fut  suivie  de  l’apparition  de  troubles 
visuels  et  de  vomissements.  La  simple  mise  à  nu  des 
méninges  sans  ponction  fit  rétrocéder  ces  symptômes  alar¬ 
mants. 

On  trouve  dans  la  littérature  otologique  nombre  de  cas 
semblables  (Hermann  Levi^,  ZoalbergS,  Hammerschlag, 
Fischer^,  etc.),  dans  lesquels  des  phénomènes  graves  de 
complications  endocraniennes  disparaissent  sous  l’influence 
de  ponctions  ou  d’incisions  du  tissu  nerveux,  —  la  seule 
trépanation  antrale  étant  restée  insuffisante  ou  inutile.  Ces 
manœuvres  explorati-ices  donnent  issue  à  une  certaine  quan¬ 
tité  du  liquide  céphalo-rachidien  en  excès,  diminuent  ainsi 
l’hypertension  intra-cranienne  et  favorisent  la  rétrocession 
de  l’hydrocéphalie.  De  pareils  faits  sont  très  favorables 
à  l’hypothèse  de  méningite  séreuse  et  constituent  d’excellents 
arguments  en  sa  faveur.  Ces  accidents,  en  effet,  dont  l’origine 

Z.  Rôpke,  Münch.  med.  Wochens.^  1900;  anal,  in  Ann.  des  maladies  de 
l’oreille,  jAnvier  1902. 

2.  Tüffier,  Bulletin  de  la  Société  de  chirurgie  de  Paris,  6  novembre  1901, 

3.  Imbert,  loc.  cit. 

4.  H.  Iævi,  Zeitschrift  fur  Ohrenheilkunde,  iSgB. 

5.  ZoALBERG,  Société  hollandaise  d’oto-rhino-laryngologie,  compte  rendu, 
in  Rev.  hehdom.  de  laryngol.,  ik  février  1908. 

6.  Fischer,  Prager  med.  Wochens.,  i4  avril  igoS. 


—  581  — 


remonte  à  l’existence  d’un  foyer  suppurant  déjà  ouvert  par 
une  intervention  antérieure  et  quelquefois  tari  depuis  long¬ 
temps  (cas  de  Broca  et  Laurens),  lui  survivent  et  ont  un  sub¬ 
stratum  anatomique  (la  pie-mère)  et  une  évolution  propres. 
Ils  se  développent  pour  leur  propre  compte  :  c’est  pourquoi 
ils  nécessitent  Une  thérapeutique  spéciale. 

A  côté  de  celles-ci,  il  est  une  autre  catégorie  d’observation^ 
qu’on  réunit  habituellement  aux  premières  sous  la  même 
conception  pathogénrque  et  dans  lesquelles  la  rétention  du 
pus  dans  la  caisse  et  dans  l’antre  semble  jouer  le  rôle  princi¬ 
pal  dans  la  genèse  des  troubles  :  ceux-ci  cédant  immédiate¬ 
ment  à  l’ouverture  du  foyer  purulent.  Dans  ce  groupe,  où 
nous  plaçons  le  cas  personnel  que  nous  publions  plus  haut, 
rentrent  des  faits  très  nombreux  dont  nous  allons  donner 
quelques  exemples. 

Broca  I  fait  connaître  dans  le  rapport  qu’il  présente  à  la 
Société  de  chirurgie,  sur  le  malade  d’Imbert,  l’histoire  d’un 
jeune  garçon  atteint  de  mastoïdite  aiguë,  sans  ahcès  extérieur 
et  présentant  du  strabisme  interne  d’un  œil  et  de  la  névrite 
optique  bilatérale.  La  trépanation  simple  mit  fin  à  ces 
accidents. 

Massiera  publie  l’observation  intéressante  d’une  jeune  fille 
qui  fut  prise,  au  cours  d’une  otorrhée,  de  douleurs  auricu¬ 
laires  atroces  avec  pertes  de  connaissance  durant  de  vingt 
minutes  à  deux  heures,  troubles  de  la  vue,  vertiges  violents, 
raideur  de  la  nuque,  hyperesthésie  cutanée,  hémiplégie.  On 
avait  porté  trois  fois  le  diagnostic  d’abcès  cérébral.  L’évide¬ 
ment  pétro-mastoïdien  ouvrant  un  antre  petit  au  milieu 
d’une  apophyse  éburnée  amena  la  guérison  spontanée. 

Gradenigo  expose  au  V°  Congrès  international  de  méde¬ 
cine  de  1896  le  cas  d’une  fille  de  seize  ans,  ancienne  otor- 
rhéique,  chez  qui  il  nota  une  hémicranie  violente,  de  la  rigi¬ 
dité  de  la  nuque,  de  l’opisthotonos,  des  vomissements,  de  la 

I .  Broca,  loe.  cit. 

2  .  Massier,  Revue  hebdomadaire  de  laçyngologie,  28  juin  1902. 


-  582  — 

fièvre,  etc.  Ces  manifestations  alarmantes  cédèrent  à  la  sim¬ 
ple  antrotomie. 

Un  malade  de  Knapp»,  atteint  d’otite  chronique,  présenta 
des  accidents  cérébraux  avec  névrite  optique  bilatérale. 
L’apophyse  fut  trépanée  et,  fait  curieux,  reconnue  saine.  La 
guérison  fut  immédiate. 

Robin  (cité  par  Broca  et  Maubrac)  2  raconte  qu’en  exami¬ 
nant  un  malade  qu’on  croyait  atteint  de  paralysie  générale, 
Brown-Séquard  découvrit  l’existence  d’un  abcès  intra- mas¬ 
toïdien  dont  l’évacuation  mit  fin  à  la  pseudo-paralysie 
générale. 

Kipp  et  Arthur  Barker  (id.)  rapportent  chacun  un  cas  de 
névrite  optique  double  sans  symptômes  mastoïdiens  qui 
guérit  rapidement  après  la  trépanation. 

En  parcourant  les  statistiques  de  5oo  interventions  faites 
sur  l’apophyse  mastoïde  et  publiées  par  Moure  et  Brindel3, 
on  relève  aussi  un  certain  nombre  de  cas  où  des  symptômes 
cérébraux  sont  notés,  qui  disparurent  après  trépanation, 
l’antre  étant  alors  généralement  creusé  dans  une  apophyse 
éburnée.  (Nous  n’avons  retenu  que  les  observations  dans  les¬ 
quelles  la  table  interne  était  intacte.)  N*  ii4,  grands  vertiges 
avec  accès  de  céphalée.  Apophyse  éburnée,  antre  petit.  — 
N"  173,  id.  —  N°  210,  otorrhée  réchauffée,  vertiges,  vomisse¬ 
ments.  Antre  petit,  apophyse  éburnée.  —  N“  298,  otorrhée 
réchauffée,  phénomènes  méningitiques  anciens.  Antre  petit, 
supérieur.  —  N°  48,  accidents  méningitiques,  poussées  de 
mastoïdite.  Antre  grand,  haut.  —  N°  478,  symptômes  de  mas¬ 
toïdite  sans  phénomènes  extérieurs,  méningisme.  Apophyse 
éburnée.  —  N"  492,  céphalée  intense,  vertiges,  démarche 
éb rieuse.  Mastoïdite  chronique.  —  N*  388,  diplopie  strabique 
gauche,  faciès  infecté,  titubation,  vomissements,  constipa¬ 
tion.  Mastoïdite  aiguë,  table  interne  intacte. 

1.  Kmapp,  Medical  Record,  1892. 

2.  Broca  et  Maubrac,  loc-cit. 

3.  Moure  et  Brindel,  Revue  hebdomadaire  de  laryngoL,  21  janvier  1906, 
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Dans  toutes  les  observations  que  nous  venons  d’analyser, 
c’est  à  une  intervention  assez  importante,  l’ouverture  large  et 
le  curetage  de  l’abcès  péricranien,  que  cèdent  les  complica¬ 
tions  encéphaliques.  Mais  on  peut  voir  une  thérapeutique 
bien  plus  modeste  et  limitée,  comme  une  paracentèse  ou  le 
simple  drainage  des  sécrétions,  être  suivi  d’un  résultat  défini¬ 
tif  aussi  favorable. 

On  sait  combien  il  est  fréquent  d’assister  chez  les  jeunes 
enfants  atteints  d’otite  aiguë  à  un  ensemble  symptoma¬ 
tique  voisin  de  celui  de  la  méningite  :  céphalée  généralisée, 
vomissements  répétés,  délire  ou  somnolence,  accidents  ocu¬ 
laires  même,  rien  ne  manque  à  la  physionomie  bien  connue 
de  l’affection.  Et  cependant  la  seule  évacuation  des  produits 
sécrétés  par  la  caisse  met  fin  à  cette  pseudo-méningite. 

Un  exemple  typique.  Un  enfant  de  six  ans,  malade  de 
Braati,  se  plaint  de  douleurs  dans  l’oreiUe  droite;  bientôt 
apparaissent  de  la  somnolence,  des  convulsions  du  bras  et 
de  la  jambe  droits,  des  contractions  du  facial  droit,  du 
nystagmus.  La  parole  devient  embrouillée,  le  pouls  bat 
à  i3o.  La  paracentèse  provoque  un  écoulement  de  liquide 
séreux  et  amène  la  rétrocession  rapide  des  accidents  (Braat 
fait  de  ce  cas  une  méningite  séreuse). 

D’ailleurs,  chez  l’adulte,  d’autres  faits  observés  par  Sains- 
bury  et  Battle,  Ad.  Barth,  Schwartze,  Urbantschitsch,  Clave- 
lin  (cités  par  Broca  et  Maubrac),  Mignon  2,  et  dans  lesquels 
l’extraction  de  polypes  de  la  caisse  ou  la  paracentèse  suppri¬ 
mèrent  radicalement  des  accidents  méningo- encéphaliques 
redoutables  (névrite  optique,  coma,  parésie  des  membres, 
ralentissement  du  pouls,  etc.),  sont  aussi  instructifs. 

11  semble  malaisé  d’invoquer,  pour  l’interprétation  de  ces 
faits,  l’hypothèse  d’une  méningite  séreuse,  c’est-à-dire  d’une 

1.  Braat,  Société  hollandaise  d’oto-rhino-laryngologie,  anal,  in  Rev.  hebd. 
de  laryngol.,  lU  février  igoS. 

2.  Mignon,  Complications  septiques  des  otites  moyennes  supparées,  etc. 
Paris,  Doin,  1898,  p.  540. 
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altération  pathologique  propre  des  enveloppes  du  cerveau 
avec  production  d’un  exsudât  inflammatoire.  Gomment  ad¬ 
mettre,  en  elTet,  qu’une  lésion  aussi  importante  et  aussi 
étendue  participe  d’une  inflammation  quelquefois  très 
récente  de  l’oreille  et  que  nous  puissions  agir  sur  eUe,  à 
‘  distance  et  sans  délai,  par  une  intervention  limitée,  telle 
qu’une  paracentèse  et  qu’un  lavage  d’oreiUe?  Ces  faits 
paraissent  militer  en  faveur  d’une  autre  pathogénie.  Ils 
sont  étroitement  liés  â  la  présence  du  pus,  le  plus  souvent 
retenu  sous  pression,  dans  l’antre  et  dans  la  caisse. 

La  preuve  de  la  rétention  est  habituellement  facile  à  faire, 
au  moins  dans  les  cas  chroniques  ;  l’éburnation  de  l’apo¬ 
physe  si  fréquemment  observée  l’explique  suffisamment. 
Dans  notre  observation,  cette  étiologie  était  particulièrement 
nette.  L’antre,  dilaté  par  le  travail  ulcératif,  limité  par  une 
paroi  extrêmement  dure,  était  fermé  en  avant  par  une  hyper- 
ostose  inflammatoire  qui  supprimait  toute  communication 
avec  l’aditus  (ajoutons  pour  mémoire  que  l’hypothèse  de 
méningite  séreuse  eût  été  difficilement  compatible  avec  le 
commémoratif  de  ponction  lombaire  blanche). 

Quant  au  mécanisme  intime  de  la  rétention,  il  est  mal 
connu  et  a  donné  lieu  déjà  à  de  nombreuses  discussions. 
Doit-on  invoquer  l’action  compressive  du  pus  sur  les  ménin¬ 
ges?  Cette  explication,  peut-être  valable  dans  certains  cas  de 
méningisme  observés  chez  de  jeunes  enfants  dont  les  sutures 
sont  encore  béantes,  ne  saurait  être  admise  chez  l’adulte,  où 
les  parois  osseuses  résistantes  constituent  une  barrière  solide 
entre  le  pus  et  la  dure-mère. 

L’interprétation  habituellement  admise  est  celle  de  phéno¬ 
mènes  complexes  d’ordre  toxique  dans  lesquels  les  capillaires, 
les  lymphatiques  et  les  filets  nerveux  jouent  un  rôle  variable. 
Avons-nous  affaire  à  une  action  de  voisinage,  à  une  sorte  de 
zone  d’inflammation  périphérique  autour  du  foyer  primitif, 
ou,  au  contraire,  à  une  influence  agissant  à  distance  par  la 
circulation  générale,  comme  on  peut  l’observer  dans  une 


—  585  — 


affection  organique  quelconque  éloignée  des  méninges 
(méningisme  dans  diverses  affections  du  jeune  âge)?  Faut-il 
invoquer  la  virulence  exaltée  des  microbes  en  cavité  close  ou 
la  malignité  particulière,  de  'ces  espèces  qui  produisent  une 
ostéite  à  marche  rapidement  envahissante,  ostéite  nécrosante, , 
mastoïdite  ostéomyélitique?  La  question  reste  posée. 

De  notre  observation  découle  une  conclusion  pratique  : 
lorsqu’au  cours  d’une  otite  suppurée  éclateront  des  accidents 
méningo-encéphaliques,  l’indication  sera  de  donner  au  pus 
une  issue  immédiate  par  une  intervention  qui  variera  avec 
les  cas  ;  paracentèse,  lavage  dans  les  cas  récents,  trépanation 
de  l’antre  et  de  la  caisse  dans  les  suppurations  anciennes. 
L’intégrité  apparente  du  segment  apophysaire  ne  devra 
jamais  autoriser  une  temporisation  qui  peut  être  si  dange¬ 
reuse  pour  la  vie  du  malade  :  se  souvenir  que  les  téguments 
mastoïdiens  sont  un  miroir  infidèle  de  l’abcès  antral. 

Telle  sera  la  conduite  à  tenir  dès  le  début  des  accidents. 
C’est  le  premier  temps  de  l’opération  que  formulent  ainsi 
Broca  et  Maubrac  {loc.  cit.,  p.  862)  ;  «  S’il  n’existe  que  des 
phénomènes  cérébraux  diffus,  à  allure  de  méningite,  on 
n’entrera  d’emblée  dans  le  crâne  que  si  l'on  y  est  conduit  en 
poursuivant  de  proche  en  proche  les  lésions  osseuses  à  la 
curette.  Dans  le  cas  contraire,  on  s’en  tiendra  primitivement 
à  l’intervention  extra-cranienne  et  on  sera  souvent  surpris  du 
résultat  obtenu. 

»  Si,  au  bout  de  vingt-quatre  à  quarante -huit  heures,  les 
accidents  encéphaliques  ne  sont  pas  amendés,  on  ira  par  la 
voie  mastoïdienne,  qui  seule  permet  cette  chirurgie  explora¬ 
trice,  à  la  recherche  des  lésions  justiciables  d’une  interven¬ 
tion  opératoire  :  abcès  de  pachyméningite  externe,  abcès  du 
lobe  temporal,  phlébite  du  sinus.  »  Ce  sera  le  deuxièpie  temps 
de  l’intervention. 
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PROCÉDÉ  FACILE 

POUR  ÉLARGIR  LE  MÉAT  AUDITIF 

EN  CAS  d’évidement  PÉTRO-MASTOÏDIEN  . 
AVANTAGES  DE  CET  ÉLARGISSEMENT  AU  POINT  DE  VUE 
DE  l’esthétique  DES  OPÉRÉS 
Par  le  D'  Henri  MACEIEWICZ,  de  Rouen. 

J’ai  eu  roccasion  de  pratiquer  en  juillet  et  août  derniers 
trois  évidements  pétro-mastoïdiens  qui  m’ont  permis  d’appli¬ 
quer  et  de  juger  au  point  de  vue  pratique  une  idée  qui  m’é¬ 
tait  venue  en  voyant  panser  les  évidés  soit  dans  le  service  du 
D"  Lermoyez,  à  l’hôpital  Saint-Antoine,  soit  à  la  clinique  du 
D'élue. 

Lorsque  l’évidement  pétro-mastoïdien  n’a  pas  nécessité 
une  trop  grande  abrasion  de  l’os  en  arrière  de  l’antre,  ou 
vers  la  pointe,  la  cavité  évidée  peut  être  facilement  surveillée 
dans  toute  son  étendue  par  le  méat  auditif,  si  celui-ci  est 
naturellement  très  large,  et  si  la  suture  de  l’angle  inférieur 
de  la  plaie  rétroauriculaire  a  réduit  en  arrière  la  cavité  opé¬ 
ratoire  par  l’application  des  téguments  externes  sur  l’os. 
Cette  facilité  de  surveillance  par  le  méat  auditif  permet  de 
hâter  le  moment  de  la  fermeture  de  la  plaie  rétro-auriculaire  : 
fait  peut-être  minime,  mais  non  négligeable  au  point  de  vue 
de  l’esthétique  finale  de  la  cicatrice  rétroauriculaire. 

Or,  rien  n’est  plus  facile  que  d’élargir  un  méat  auditif  natu¬ 
rellement  étroit  :  il  suffit,  en  pratiquant  la  section  autoplas¬ 
tique  du  conduit  auditif  membraneux,  d’empiéter  par  une 
autre  section  sur  la  conque.  Jusqu’à  présent,  la  taille  d’un 
lambeau  intéressant  la  conque  dans  le  but  d’élargir  le  méat 
auditif  n’a  été  pratiquée  que  d’après  le  procédé  de  Kôrner  ou 
celui  de  Siebenmann. 

Le  procédé  de  Korner  est  délicat  à  bien  exécuter  ;  c’est  le 
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procédé  des  habiles.  On  peut  dire  que  c’est  là  le  seul  repro¬ 
che  à  lui  adresser  ;  car  il  élargit  le  méat  auditif  autant  qu’on 
veut  et  sans  le  déformer. 

Le  lambeau  triangxilaire,  taillé  sur  la  conque  d’après  la 
technique  de  Siebenmann  et  tel  que  je  l’ai  vu  exécuter  par 
le  D''  Luc,  donne  un  méat  auditif  géant,  dont  la  grandeur  est 
inutile  si  on  ne  vise  qu’à  la  surveillance  d’une  cavité  évidée 
moyennement  étendue  comme  dans  les  cas  visés  par  moi. 

Songeant  à  la  facilité  avec  laquelle  s’exécute  i’autoplastie  du 
conduit  auditif  membraneux  d’après  la  technique  de  Stacke, 
je  m’étais  demandé  si,  en  combinant  cette  technique  avec  la 
taille  d’un  lambeau  triangulaire  aux  dépens  de  la  conque,  ne 
différenkdu  lambeau  de  Siebenmann  que  par  des  dimensions 
moindres,  on  n’obtiendrait  pas  un  élargissement  du  méat 
auditif  suffisant  pour  une  bonne  surveillance  la  cavité 
évidée. 

J’ai  appliqué  cette  idée  sur  la  cadavre  une  vingtaine  de 
fois  ;  toujours  j’ai  obtenu  un  résultat  excellent  comme  élar¬ 
gissement  du  méat  et  facilité  d’examiner  par  ce  méat  élargi 
toute  la  cavité  opératoire  dans  les  cas  où  elle  n’était  pas  trop 
évidée  en  arrière. 

Restait  à  savoir  ce  que  valait  le  procédé  sur  le  vivant.  C’est 
ce  que  va  nous  apprendre  l’observation  des  trois,  opérés 
suivants. 

Observation  I.  —  Carie  étendue  de  l’apophyse  mastoïde  compli¬ 
quée  d’abcès  périsinasal,  suite  de  mastoïdite  aiguë  au  cours  d’une 
otite  chronique  suppurée  de  nature  probablement  tuberculeuse. 

Georgette  V...,  dix-sept  ans.  Parents  bien  portants.  A  perdu 
en  1904  une  sœur  âgée  de  20  ans,  morte  de  tuberculose  pulmo¬ 
naire  et  avec  laquelle  elle  a  vécu  constamment  durant  sa  maladie. 
Personnellement  n’a  fait  aucune  maladie  sérieuse,  mais  a  été  trai¬ 
tée  pour  anémie.  Toute  jeune,  a  eu  une  suppuration  assez  longue 
de  l’oreille  droite  :  cette  otite  semblait  guérie  depuis  des  années 
lorsqu’au  commencement  de  1906  est  apparu  un  écoulement  très 
fétide  de  l’oreille  droite  qui  s’est  compliqué  d’un  gros  polype  du 
conduit  auditif.  Ablation  du  polype  en  mars.  Brusquement  en 
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avril  surviennent  de  la  fièvre,  de  la  douleur  auriculaire  et  mastoï¬ 
dienne,  du  gonflement  rétroauriculaire.  Entre  d’urgence  à  l’Hôtel- 
Dieu  de  Rouen  le  27  avril  igoB,  dans  le  service  du  D‘’ Bataille. 
Mastoïdite  aiguë  droite,  opérée  le  28  avril  par  le  Derocque 
suppléant.  Trépanation  large  jusqu’à  la  pointe. 

Au  commencement  de  juillet  le  docteur  Bataille  me  prie  d’exa¬ 
miner  la  malade  dont  la  plaie  mastoïdienne  reste  suppurante  et 
sans  tendance  à  la  guérison. 

Examen  le  10  juillet.  —  Depuis  l’opération  du  28  avril,  la  malade 
se  porte  bien,  elle  n’a  jamais  eu  de  fièvre  non  plus  que  de  douleur 
de  la  région  opérée  ou  dans  la  tête.  Sauf  une  audition  très  abais¬ 
sée  du  côté  droit  (voix  chuchotée  à  o”  10),  il  n’existe  aucun  trou¬ 
ble  permettant  de  penser  à  une  complication  endocranienne  ou 
labyrinthique.  L’appétit  est  faible,  mais  les  fonctions  digestives  nor¬ 
males.  Rien  dans  les  urines;  poumons  sains. 

La  plaie  opératoire,  deux  mois  après  l’intervention,  ne  présenté 
aucun  travail  d’épidermisation  ;  elle  forme  un  large  entonnoir  à 
parois  recouvertes  de  pus  et  de  bourgeons  blafards,  saignant  au 
moindre  contact.  Sous  ces  bourgeons  de  mauvaise  nature,  on  sent 
avec  le  stylet  l’os  dénudé,  rugueux  sur  toute  la  face  postérieure 
répondant  à  la  région  du  sinus  latéral  ainsi  qu’en  avant,  au-dessus 
du  conduit  auditif  ;  en  ce  point,  le  stylet  glisse  dans  la  loge  tem¬ 
porale  sur  l’os  dénudé  jusqu’à  4  ou  5  centimètres  en  avant  sur  le 
haut. 

11  y  a  donc  carie  étendue  des  parois  de  la  plaie  osseuse  avec 
extension  vers  Técaille  du  temporal,  L’ahsence  de  toute  réaction 
locale  ou  générale,  jointe  aux  antécédents  de  la  malade  et  à  Tàs- 
pect,  me  font  opiner  pour  une  carie  de  nature  tuberculeuse. 

Une  nouvelle  intervention,  aussi  large  que  nécessaire,  s’impose. 
Le  docteur  Bataille  veut  bien  me  confier  le  soin  de  la  pratiquer. 

Évidement  pétro-mastoïdien  pratiqué  le  f2  juillet  1905.  —  Dès 
les  premiers  coups  de  gouge  en  arrière,  on  découvre  un  vaste 
abcès  périsinusal  développé  sans  aucune  réaction.  Mise  à  nu  du 
sinus  reconnu  sain  sur  toute  sa  largeur  et  sur  une  hauteur  de  trois 
centimètres. 

Évidement  large  en  haut  et  en  avant  au-dessus  du  conduit  au¬ 
ditif;  curetage  des  granulations  et  des  points  d’ostéite  siégeant  sur 
Técaille  du  temporal  sur  une  étendue  de  4  centimètres  sur  5  ; 
cette  ostéite  n’est  que  superficielle. 

La  plaie  opératoire  est  évidemment  trop  vaste  pour  qu’on 
puisse  songer  à  la  surveiUer  par  le  méat.  De  même,  la  plaie  rétro- 
auriculaire  ne  pourra  être  fermée  que  fort  tard  et  par  un  lambeau 


autoplastique  prélevé  dans  le  voisinage.  Néanmoins,  je  profite  de 
l’occasion  pour  appliquer  mon  idée  d’élargir  le  méat  auditif  par 
la  combinaison  de  l’incision  du  conduit  auditif  membraneux  d’a¬ 
près  la  technique  de  Stackeavec  la  taille  d’un  lambeau  triangulaire 
n’intéressant  que  la  moitié  de  la  conque. 

Suture  de  l’angle  supérieur  de  la  plaie,  drainage  de  la  loge  tem¬ 
porale,  pansement  gaze  iodoformée,  pansements  consécutifs  à  la 
gaze  aseptique. 

Un  mois  après  l’intervention,  le  méat  auditif  reste  suffisamment 
élargi  pour  qu’il  puisse  recevoir  le  gros  spéculum  à  pansement 
d’un  centimètre  de  diamètre.  Le  résultat  est  donc  très  satisfaisant 
comme  procédé  d’élargissement  du  méat  auditif,  et  cela  sans  défor¬ 
mation  apparente  de  la  conque. 

Pour  le  reste  de  l’observation,  que  je  compte  publier  ultérieure¬ 
ment,  je  dirai  seulement  que,  par  suite  de  séquestres  multiples  de 
la  portion  pétreuse,  la  malade  est  encore  en  traitement.  J’ai  déjà 
enlevé  trois  de  ces  séquestres  dont  un  long  de  deux  centimètres 
et  du  diamètre,  d’un  centimètre.  Actuellement,  j’attends,  pour 
l’extraire,  la  mobilisation  d’un  autre  gros  séquestre  voisin  du 
labyrinthe. 

Obs.  II.  —  Mastoïdite  aiguë  compliquée  de  phlegmon  de  la  loge 
temporale. 

P...,  quarante-six  ans,  journalier,  santé  antérieure  bonne,  con¬ 
stitution  vigoureuse,  n’accuse  aucun  antécédent  morbide  personnel 
ou  héréditaire,  atteint  d’otorrhée  gauche  depuis  des  années. 

Il  y  a  trois  semaines  a  été  pris  de  douleurs  violentes  dans  la  tête, 
surtout  à  gauche.  Ces  douleurs  ont  été  en  augmentant  et  sont 
devenues  continues;  depuis  une  semaine,  elles  empêchent  le  ma¬ 
lade  de  dormir,  mais  ne  l’ont  pas  arrêté  dans  son  travail.  De  plus, 
depuis  dix  ou  douze  jours,  la  région  mastoïdienne  gauche  s’est 
tuméfiée  et  est  devenue  douloureuse  au  point  de  ne  pouvoir  sup¬ 
porter  aucun  contact.  Il  y  a  trois  jours  est  apparu  un  gonflement 
énorme  de  la  région  temporale  gauche  avec  exacerbation  des  dou¬ 
leurs,  ce  qui  a  déterminé  le  malade  à  venir  à  l’hôpital. 

Entré  à  l’Hôtel-Dieu  de  Rouen,  dans  le  service  du  Bataille, 
le  20  juillet  1906. 

Examen.  —  Je  vois  le  malade  le  22  juillet.  Température  38“5  ; 
céphalalgie  intense  sans  localisation  fixe.  Mastoïde  gauche  doulou¬ 
reuse  spontanément,  douloureuse  à  la  pres^on  au  niveau  de  l’an¬ 
tre  seulement,  empâtement  considérable  et  rougeur  de  la  région 
rétro-auriculaire  avec  chute  du  pavillon.  De  plus,  gonflement  dur 
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de  toute  la  loge  temporale  gauche  avec  fluctuation  profonde. 
Chute  de  la  paroi  postéro-supérieure  du  conduit  fermant  com¬ 
plètement  le  conduit  auditif  externe;  écoulement  d’un  pus 
séreux  fétide.  Surdité  complète,  pas  de  vertige,  pas  de  nystagmus, 
pas  de  vomissements.  U  y  a  évidemment  mastoïdite  aiguë  survenue 
au  cours  d’une  otite  suppurée  chronique  et  compliquée  de  phleg¬ 
mon  de  la  loge  temporale. 

Je  conclus  à  l’urgence  d’un  évidement  pétro-mastoïdien  après 
incision  préalable  du  phlegmon  de  la  loge  temporale  afin  d’établir 
la  relation  exacte  entre  ce  phlegmon  et  la  mastoïdite  et  reconnaî¬ 
tre  si  ce  phlegmon  ne  résulte  pas  d’un  abcès  extra-dural  ouvert  à 
travers  une  perforation  de  l’écaille  du  temporal. 

Sur  l’aimable  invitation  du  Bataille,  je  pratique  l’opération 
le  34  juillet  igoS. 

Évidement  pétro-mastoïdien  pratiqué  le  24  Juillet.  —  Anesthésie 
avec  l’appareil  Ricard,  durée  cinquante  minutes.  L’incision  des 
parties  molles  donne  lieu  à  l’écoulement  d’environ  un  verre  de  pus 
bien  lié,  non  odorant,  mais  mêlé  de  sang.  La  collection  purulente 
est  sous-périostée  et  a  mis  l’os  à  nu  :  celui-ci  ne  présente  aucun 
point  de  nécrose  ni  aucun  orifice  appréciable  même  au  stylet  fin, 
sauf  quelques  pertuis  minuscules  au-devant  de  la  région  de  l’antre. 

Évidement  pétro-mastoïdien  pratiqué  selon  le  procédé  de  Wolf. 
La  corticale  est  épaisse,  éburnée.  L’apophyse  est  peu  pneumatique, 
l’antre  et  la  caisse  sont  seules  trouvées  farcies  de  bourgeons  sa- 
nieux.  Plus  d’osselets,  La  pointe  est  saine.  L’évidement  terminé, 
la  cavité  opératoire  s’étend  peu  en  arrière  et  du  côté  de  la  pointe 
pourra  facilement  être  supprimée  par  la  suture  de  l’angle  inférieur 
de  la  plaie  rétroauriculaire.  Je  pratique  la  section  du  conduit  au¬ 
ditif  membraneux  d’après  le  procédé  de  Stacke,  la  complétant  par 
un  lambeau  triangulaire  genre  Siebenmann,  mais  bien  moins 
grand  (à  peine  un  centimètre  de  prise  sur  la  conque).  J’abrase  le 
cartüage  sous-jacent,  comme  le  prescrit  Siebenmann  et  élargis  ainsi 
le  méat  auditif  suffisamment  pour  pouvoir  y  introduire  le  petit 
doigt. 

Drainage  de  la  loge  temporale.  Après  un  badigeonnage  de  ses 
parois  au  chlorure  de  zinc,  suture  de  l’incision  de  la  loge  tempo¬ 
rale  et  des  angles  de  lajplaie  rétroauriculaire.  Mèche  de  gaze  iodo- 
formée  introduite  serrée  par  le  conduit  auditif.  Mèche  de  gaze 
iodoformée  lâche  dans  la  plaie  rétro  auriculaire. 

Le  drain  est  supprimé  dès  le  premier  pansement.  Les  panse¬ 
ments  consécutifs  sont  faits  à  la  gaze  aseptique  sans  aucun  tam¬ 
ponnement  ;  quelques  badigeonnages  excitants  à  la  teinture  d’iode. 
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Épidermisation  rapide  du  fond  delà  plaie  opératoire.  Ge  fond 
pouvant  être  facilement  surveillé  en  tous  ses  points  par  le  méat 
élargi  au  point  d’admettre  facilement  un  spéculum  à  pansement 
d’un  centimètre  de  diamètre,  je  laisse  à  partir  de  la  troisième 
semaine  la  plaie  postérieure  se  rétrécir  et  se  fermer. 

Guérison  complète  Sans  fièvre  ni  autres  incidents  le  20  septem¬ 
bre,  soit  cinquante-neuf  jours  après  l’opération. 

Le  malade  sort  le  29  septembre  dans  l’état  suivant  : 

Ouïe  dure  :  n’entend  la  voix  chuchotée  qu’à  o”  10  à  gauche, 
cicatrice  rétroauriculaire  formant  un  entonnoir  d’un  centimètre 
bien  masquée  par  le  pavillon  de  l’oreille.  Orifice  du  méat  auditif 
sans  déformation  apparente,  quoique  suffisamment  élargi  pour 
que,  sans  spéculum,  on  voie  au  miroir  très  bien  toutes  les  parties 
de  la  cavité  évidée. 

Obs.  III.  —  Otite  moyenne  suppurée  chronique  compliquée  de  fis¬ 
tule  mastoïdienne  et  de  polype  du  conduit  auditif. 

M“'  Germaine  L...,  quatorze  ans.  Â  eu  une  otite  moyenne  gau¬ 
che  suppurée  il  y  a  quatre  ans.  Cette  otite  n’a  jamais  guéri,  malgré 
les  traitements  employés.  Un  abcès  rétroauriculaire  est  survenu,  il 
y  a  un  an,  et  a  été  ouvert  par  le  médecin  de  la  famille  par  une  inci¬ 
sion  de  Wilde  :  celle-ci  a  laissé  une  fistule  mastoïdienne  qui  sup¬ 
pure  par  intermittences.  De  plus,  l’otorrhée  a  continué  d’exister, 
elle  s’est  compliquée  d’un  gros  polype  du  conduit  qui  a  été  enlevé 
au  serre-nœud  il  y  a  six  mois.  L’ablation  du  polype  a  amené  une 
cessation  temporaire  de  l’otorrhée.  Puis  celle-ci  a  reparu  et  s’est 
compliquée  depuis  deux  mois  d’un  eczéma  du  pavillon  de  l’oreille 
et  de  la  région  mastoïdienne  gauches. 

La  malade  m’est  amenée  par'ses  parents  pour  la  première  fois  le 
6  juillet  1905. 

Examen  le  6  juillet  1905.  —  A  part  les  antécédents  précédents 
et  quelques  poussées  d’amygdalite  qui  ont  engendré  une  hyper¬ 
trophie  des  deux  amygdales,  malade  de  santé  bonne  quoique 
lymphatique.  Sans  autres  antécédents  morbides  personnels  ou 
héréditaires. 

Pas  de  fièvre,  pas  d’insomnie,  aucune  douleur  spontanée.  Bon 
appétit;  voies  digestives  libres.  Une  fois  les  croûtes  de  l’eczéma  en¬ 
levées  à  l’huile  de  vaseline,  la  mastoïde  gauche  apparaît  de  volume 
normal,  non  empâtée,  nto  douloureuse  à  la  pression,  sauf  un  peu 
en  arrière  de  la  mastoïde  au  niveau  du  sinus.  Aucune  sensibilité 
de  la  pointe  ni  de  la  mastoïde.  Ganglions  rétro-maxillaires  tumé¬ 
fiés,  gros  comme  des  noisettes,  certainement  en  raison  de  l’eczéma. 
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Derrière  le  pavillon  de  l’oreille,  fistule  mastoïdienne  de  deux  mil¬ 
limètres  de  diamètre,  siégeant  à  un  centimètre  en  arrière  du  pli 
rétroauriculaire,  à  hauteur  du  plan  inférieur  du  conduit  auditif, 
profonde  de  deux  centimètres  et  conduisant  sur  de  l’os  dénudé.  Con¬ 
duit  auditif  bouché  par  un  gros  polype  dur  et  grisâtre  arrivant 
au  méat.  Entre  le  polype  et  la  paroi  sourd  un  pus  fétide. 

Je  diagnostique  otite  moyenne  suppurée  chronique  gauche 
compliquée  de  carie  mastoïdienne  avec  fistule  externe  et  de  polype 
du  conduit  indiquant  une  carie  ossiculaire  ou  pariétale,  et  conclus 
à  la  nécessité  d’un  évidement  pétromastoïdien  pour  amener  la 
guérison. 

7  juillet.  —  Après  désinfection  à  la  glycérine  phéniquée  au  i/io 
pendant  24  heures,  j’enlève  le  polype  au  serre-nœud.  Ce  polype 
est  long  de  deux  centimètres,  dur,  presque  fibreux;  son  point 
d’insertion  était  en  haut  dans  le  fond  de  la  caisse. 

.  10  Juillet —  L’examen  de  l’oreille  moyenne  ne  révèle  aucune 
trace  d’osselets.  Fond  de  caisse  bourgeonnant  avec  pus.  On  ne 
sent  pas  de  point  osseux  dénudé  sur  la  paroi,  pas  de  •  chute  de  la 
paroi  postérieure. 

L’audition,  normale  à  droite,  donne  à  gauche  :  V.  C.  =  2  mè¬ 
tres;  Ac.  =  3o  centimètres;  W  =  latéralisé  à  droite;  Rinne  = 
faible. 

Aucune  douleur  spontanée,  aucun  vertige,  pas  de  nystagmus, 
rien  ne  permettant  de  penser  à  une  complication  endocranienne. 

L’opération  est  acceptée  par  la  famille  de  la  malade,  mais  ajour¬ 
née  après  guérison  de  l’eczéma  qui  est  obtenue  en  trois  semaines. 

Évidement  pétro-mastoïdien  pratiqué  le  10  août  1905.  —  Chloro¬ 
formisation  à  la  compresse,  durée,  une  heure  et  quart.  Évidement 
par  le  procédé  de  Wolf.  Une  fois  l’antre  ouvert,  on  abat  la  corticale 
jusqu’au  siège  de  la  fistule  osseuse,  ce  qui  abaisse  la  brèche  osseuse 
en  dessous  du  plan  inférieur  du  conduit  auditif.  Pas  de  lésions  de 
la  pointe.  Sinus  procident  mis  à  nu  sur  une  étendue  d’un  centi¬ 
mètre  et  demi.  L’antre,  l’aditus  et  la  caisse  sont  farcis  de  granu¬ 
lations  et  de  pus.  Aucune  trace  d’osselets.  Pas  de  lésions  cellulaires 
sauf  vers  le  toit  de  la  caisse  et  de  l’aditus  ;  ces  dernières  lésions 
nécessitent  une  abrasion  très  large  de  toute  la  paroi  supérieure 
du  conduit. 

Après  aplanissement  du  massif  osseux  du  facial,  la  cavité  opé¬ 
ratoire  se  présente  peu  étendue  en  arrière  et  intéresse  à  peine  la 
pointe. 

Section  du  conduit  auditif  membraneux  d’après  la  technique 
de  Stacke;  j’y  adjoins  un  lambeau  triangulaire  taillé  sur  la  conque 
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d’après  la  technique  de  Siebenmann,  mais  n’intéressant  que  la 
moitié  de  cette  conque. 

Pansement  compressif  à  la  gaze  iodoformée  ;  premier  pansement 
après  l’opération  le  17  août.  Les  pansements  consécutifs  consistent 
en  une  mèche  de  gaze  aseptique  introduite  par  le  conduit  auditif 
et  une  autre  par  la  plaie  rétroauriculaire,  le  tout  placé  non  serré 
et  sans  tamponnement. 

La  guérison  se  fait  normalement  jusqu’au  3  septembre,  époque 
à  laquelle  reparaît  l’eczéma  du  pavillon  et  de  la  région  mas¬ 
toïdienne.  Get  eczéma  est  rapidement  atténué,  mais  non  guéri,  par 
la  pommade  à  l’oxyde  de  zinc  et  calomel.  L’huile  de  cade  appliquée 
pure  finit  par  le  guérir  le  11  novembre. 

La  guérison  de  la  plaie  rétroauriculaire  se  trouve  retardée  par 
cette  complication  ;  elle  bourgeonne  en  excès  et  doit  être  curetée  à 
quatre  ou  cinq  reprises.  Ces  incidents  n’influent  heureusement 
pas  sur  la  guérison  de  la  cavité  opératoire,  qui  est  épidermisée  et 
sèche  dès  le  29  septembre.  A  ce  moment,  cette  cavité  peut  être  con¬ 
sidérée  comme  complètement  guérie.  Seulement,  par  suite  de 
l’eczéma,  la  plaie  rétroauriculaire  comblée  dans  le  fond,  commu¬ 
nique  encore  avec  le  conduit  auditif  par  un  canal  de  trois  millimè¬ 
tres  de  diamètre  s’ouvrant  dans  le  conduit  à  un  centimètre  et 
demi  en  arrière  du  méat. 

Cet  état  dure  jusqu’à  la  disparition  de  l’eczéma.  La  fistule  rétro¬ 
auriculaire  se  ferme  rapidement  et  est  cicatrisée  le  27  novembre, 
sans  avoir  de  nouveau  infecté  la  cavité  évidée  déjà  guérie,  grâce  à 
la  facilité  avec  laquelle  on  a  pu  surveiller  et  panser  celle-ci  par  le 
méat  élargi. 

État  le  27  novembre.  —  Cicatrice  rétroauriculaire  en  entonnoir 
d’un  centimètre  de  profondeur,  bien  masquée  par  le  pavillon.  Par 
le  méat  auditif  élargi  suffisamment  pour  recevoir  un  spéculum  de 
8  millimètres  de  diamètre,  on  voit  très  bien  tous  les  points  de  la 
cavité  opératoire  épidermisée. 

.  L’audition  de  l’oreille  gauche  prise  à  cette  date  donne  :  V.  C.  = 
5  mètres,  au  lieu  de  2  mètres  avant  l’opération  ;  Ac.  =  2  mètres, 
au  lieu  de  5o  centimètres;  W  =  non  latéralisé,  au  lieu  de  latéra¬ 
lisé  à  droite  ;  Diapason  64  =  +• 

D’après  les  résultats  obtenus  chez  mes  trois  opérés  l’ad¬ 
jonction  de  la  taille  d’un  lambeau  triangulaire  prélevé  sur  la 
conque  et  ne  diflerant  de  celui  de  Siebenmann  que  par  des 
Soe.  franç.  d’otol.  38 
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dimensions  moindres,  à  l’autoplastie  du  conduit  auditif 
membraneux  d’après  la  technique  de  Stacke,  donne  un  résul¬ 
tat  très  satisfaisant  au  point  de  vue  de  l’élargissement  ,  défi¬ 
nitif  du  méat  auditif. 

Cet  élargissement  du  méat  auditif,  beaucoup  moindre  que 
d’après  le  Siebenmann  pur,  n’offre  aucun  aspect  disgracieux 
de  la  conque  et  est  cependant  très  suffisant  pour  le  passage 
d’un  gros  spéculum  d’oreille  de  8  à  lo  millimètres  de  dia¬ 
mètre. 

Dans  les  deux  cas  où  la  chose  était  indiquée,  cet  élargisse¬ 
ment  du  méat  auditif  a  permis  de  hâter  la  fermeture  de  la 
plaie  rétroauriculaire  sans  entraver  la  surveillance  de  la 
cavité  évidée. 

Grâce  à  la  fermeture  hâtive  de  la  plaie  rétroauriculaire, 
j’ai  eu  une  cicatrice  rétroauriculaire  peu  marquée  et  parfai¬ 
tement  masquée  par  le  pavillon  de  l’oreille. 

Ces  avantages  ne  sont  pas  négligeables  au  point  de  vue  de 
l’esthétique  définitive  et  m’ont  engagé  à  faire  connaître  le 
procédé  facile  par  lequel  je  les  ai  obtenus. 


PHLEGMON  ORBITAIRE  CONSÉCUTIF  A  UNE  ETHMOÏDITE 

CHEZ  UNE  ENFANT  DE  DIX-HUIT  MOIS 

Par  le  D'  Fernand  GAULT,  professeur  suppléant  d’anatomie 
à  l’Ecole  de  médecine  de  Dijon. 

Un  nourrisson  ou  un  jeune  enfant  qui  présente  un  écoule¬ 
ment  de  pus  par  une  seule  narine,  est,  en  général,  considéré 
par  les  rhinologistes  comme  porteur  d’un  corps  étranger  des 
fosses  nasales. 

Si  l’examen  ne  montre  pas  le  corps  du  délit,  on  recherche 
les  stigmates  de  l’hérédo-syphilis.  Rarement  l’on  pense  à  une, 
sinusite. 
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Et  cependant  cette  dernière  affection,  quoique  rare  dans  la 
première  enfance,  ne  doit  pas  être  exceptionnelle.  L’observa¬ 
tion  suivante,  qui  concerne  une  enfant  de  dix-huit  mois, 
montre  que  le  jeune  âge  n’exclut  pas  absolument  les  inflam¬ 
mations  du  labyrinthe  ethmoïdal. 

Observation.  —  Henriette  M.;.,  dix-huit  mois,  est  présentée  à  la 
consultation  de  la  clinique  ophtalmologique  de  la  Faculté  de 
médecine  de  Nancy,  le  1 6  novembre  igoS,  pour  un  «gonflement 
douloureux  de  l’œil  gauche  »  datant  de  quelques  jours.  En  même 
temps,  l’on  constatait  par  la  narine  du  même  côté  un  écoulement 
purulent  abondant  qui,  au  dire  de  la  mère,  serait  notablement 
antérieur,  comme  début,  aux  accidents  oculaires.  Cette  constata¬ 
tion  détermine  M.  le  professeur  Rohmer  à  adresser  la  petite 
malade  à  son  collègue  de  la  cUnique  rhinologique,  M.  le  profes¬ 
seur  Jacques. 

Voici  les  renseignements  fournis  tant  par  l’anamnèse  que  par 
l’examen  physique. 

La  fillette  en  question  ne  présente  aucun  antécédent  héréditaire 
intéressant  à  signaler,  en  particulier  aucun  stigmate  de  scrofule  ni 
d’hérédo-syphilis.  Ellen’aurait,  au  dire  de  sa  mère,  fait  antérieure¬ 
ment  aucune  maladie  grave.  C’est  par  hasard  que  celle-ci  aurait 
remarqué,  il  y  a  six  ou  huit  mois,  qu’il  sortait  du  pus  par  la  narine 
gauche.  L’enfant  cependant  se  portait  bien  et  ne  se  plaignait  pas, 
aussi  les  parents  laissèrent-ils  continuer  cet  écoulement  anormal 
sans  s’en  préoccuperjusqu’au  jour  où  survint  (c’était  le  12  novembre 
i  905)  un  «  gonflement  de  l’œil  gauche  »  qui  augmenta  jusqu’au  16, 
ce  qui  motiva  l’entrée  de  l’enfant  à  la  clinique  ophtalmologique. 
On  constata  à  ce  moment  une  exophtalmie  très  accusée  et,  du 
côté  des  paupières,  de  la  rougeur  et  du  gonflement.  Des  applica¬ 
tions  de  compresses  humides  furent  prescrites,  qui  amenèrent 
une  certaine  détente.  Le  17  pourtant,  jour  où  l’enfant  nous  fut 
présentée,  l’exophtalmie  persistait  encore,  le  globe  était  dou¬ 
loureux  à  la  pression  et  les  signes  d’un  phlegmon  orbitaire  ma¬ 
nifestes. 

Par  la  narine  gauche,  rougie,  non  fissurée,  du  pus  jaune  ver¬ 
dâtre,  crémeux,  non  filant,  s’écoule  avec  une  certaine  abondance. 
Après  détersion  avec  des  tampons  de  coton  aseptique,  la  fosse 
nasale  correspondante  apparaît  libre  et  dépourvue  de  granula¬ 
tions  suspectes,  dans  sa  moitié  inférieure.  En  revanche,  la 
muqueuse  de  la  région  supérieure  externe  est  un  peu  tuméfiée, 
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œdémateuse,  et  du  pus  d’aspect  sinusien  suinte  autour  de  la  tête 
du  cornet  moyen. 

L’exploration  au  stylet  des  différentes  régions  de  la  fosse  nasale 
ne  révèle  aucun  contact  rugueux,  et  ne  détermine  aucun  suinte¬ 
ment  sanguin.  L’aspect  de  la  fosse  nasale  est  tout  à  fait  compa¬ 
rable  à  ce  que  l’on  observe  chez  l’adulte  au  cours  d’une  sinusite 
chronique  fronto-ethmoïdale.  Aucune  déformation  du  côté  de  la 
houche,  tant  vers  la  voûte  palatine  qu’à  la  face  externe  du 
maxillaire. 

En  raison  de  l’imminence  d’accidents  sérieux  du  côté  de  l’or¬ 
bite  et  de  l’œil,  on  décide  d’intervenir  sur-le-champ  et  d’attaquer 
le  foyer  d’infection  primitif,  qui  semble  localisé  à  l’ethmoïde. 

Opération.  —  Le  lundi  18  novembre  190b,  l’enfant  étant  chloro¬ 
formée,  on  pratique  une  incision  curviiigne  encadrant  l’angle 
interne  de  l’œil,  depuis  le  tiers  interne  du  sourcil  jusqu’au  niveau 
du  bord  inférieur  libre  de  l’os  nasal.  Le  périoste  est  incisé  et  la 
lèvre  inférieure  de  la  plaie  décollée  à  la  rugine  en  comprenant 
dans  le  lambeau  le  sac  lacrymal.  On  enlève  à  la  pince  coupante 
l’os  nasal  gauche  et  la  portion  adjacente  de  l’apophyse  montante 
du  maxillaire.  Par  la  hrèche  ainsi  ouverte,  on  extirpe,  tant  à  la 
pince  qu’à  la  curette,  avec  précaution,  toute  la  portion  eth- 
moïdale  de  la  paroi  nasale  externe,  jusques  et  y  compris  une  partie 
de  la  lame  papyracée.  Au  cours  de  cette  ablation,  on  ne  rencontre 
pas  de  collection  purulente  proprement  dite,  mais  une  muqueuse 
tuméfiée  d’où  exsude  par  pression,  surtout  au  voisinage  de  la 
lame  p^ipyracée,  une  sérosité  louche.  La  région  supérieure  de  la 
fosse  nasale  ainsi  évidée  est  tamponnée  doucement  avec  une  petite 
mèche  iodoformée  sortant  par  la  narine.  L’incision  cutanée  est 
suturée  au  catgut,  sauf  à  sa  partie  moyenne  dans  laquelle  on  insi¬ 
nue  encore  une  fine  mèche  iodoformée. 

Malgré  une  réaction  fébrile  assez  vive  (89°),  mais  éphémère, 
l’enfant  se  rétablit  rapidement. 

Le  20  novembre,  on  enlève  la  mèche  nasale.  Le  22,  on  change  le 
pansement  extérieur,  y  compris  le  drain  de  gaze.  Il  n’est  souillé 
que  de  sérosités  sanguinolentes. 

Le  24,  on  supprime  ce  drain  et  l’enfant  quitte  l’hôpital  dix  jours 
plus  tard,  guérie  de  sa  suppuration  nasale  et  des  accidents  orbi¬ 
taires  inquiétants  qui  l’y  avaient  amenée. 

Dès  le  premier  pansement,  en  effet,  l’exophtalmie  et  le  gonfle¬ 
ment  des  paupières  avaient  très  notablement  régressé  pour  céder 
complètement  au  bout  d’une  huitaine.  L’enfant,  revue  depuis, 
continuait  à  se  bien  porter. 


En  somme,  après  huit  mois  d’écoulement  nasal  unilatéral,  une 
enfant  de  dix-huit  mois  présente  des  symptômes  de  phlegmon 
orbitaire:  L’examen  du  nez  décèle,  quatre  jours  après  le  début 
de  ces  accidents,  des  signes  de  sinusite  du  groupe  antérieur. 
L’intervention  démontre  le  bien-fondé  du  diagnostic  et  guérit  la 
complication  orbitaire  par  le  seul  fait  de  l’évidement  du  labyrinthe 
ethmoïdal  du  côté  malade. 


Cette  observation  méritait  d’être  rapportée,  étant  donnée  la 
rareté  des  faits  du  même  genre.  Nous  avons  consulté  à  ce 
sujet  la  littérature  médicale  de  ces  quinze  dernières  années  et 
n’avons  trouvé  aucun  cas  analogue.  Les  sinusites  ethmoïdales 
chez  les  adolescents  sont  connues,  niais  aucune  observation 
ne  concerne  la  première  enfance.  Des  sinusites  maxillaires 
ont  ,  été  observées  chez  de  très  jeunes  enfants  et  même  chez 
des  nourrissons  (enfant  de  cinq  semaines  dans  un  cas),  et 
cependant  le  développement  comparatif  des  divers  sinus 
montre  que  les  cellules  ethmoïdales  apparaissent  d’une  façon 
plus  précoce  que  le  sinus  maxillaire. 

Chiari,  dans  son  Traité  des  maladies  du  nez,  dit  que  «  la 
cavité  des  fosses  nasales  du  fœtus  et  de  l’enfant  se  distingue 
par  cette  particularité  que  sa  partie  ethmoïdale  a  une  hau¬ 
teur  double  de  la  partie  maxillaire.  Ce  n’est  que  la  septième 
année  que  ces  deux  parties  ont  une  hauteur  égale.  Quant  au 
sinus  maxillaire,  il  est  constitué  dans  le  cinquième  mois  de 
la  vie  extra-utérine  par  un  diverticule  d’une  profondeur  de 
cinq  millimètres.  » 

Poirier,  dans  son  Traité  d’anatomie  humaine,  montre 
d’autre  part  que  «  déjà  à  la  naissance  les  masses  latérales  de 
l’ethmoïde  sont  osseuses,  tandis  que  l’ossification  de  la  por¬ 
tion  médiane  de  cet  os  ne  commence  que  vérs  la  fin  de  la 
première  année.  Les  cellules  ethmoïdales  centrales,  ouvertes 
d’abord  du  côté  de  l’orbite,  sont  bientôt  fermées  de  ce  côté 
par  l’apparition  de  l’os  planum  ». 

Rôlliker  met  en  évidence  ce  fait,  «  que  les  sinus  ethmoïdaux 


sont  déjà  ébauchés  chez  un  fœtus  de  six  mois  ;  à  la  naissance 
ils  sont  très  marqués  ». 

Masseï,  de  Naples  i,  dans  un  article  récent,  déclare,  il  est 
vrai,  que  «  chez  les  enfants,  la  cavité  du  sinus  maxillaire  est 
représentée  par  une  simple  fente  ;  les  cellules  ethmoïdales  ne 
sont  pas  encore  développées,  et  une  invagination  peu  étendue 
de  la  muqueuse  de  Schneider  représente  les  sinus  frontal  et 
ethmoïdal  ». 

Lewis  A.  Gofïîna  dit  que  «  si  les  inflammations  des  sinus 
sont  rares  chez  les  enfants^  cela  tient  à  l’anatomie  de  ces 
cavités,  dont  quelques-unes  sont  absentes  à  la  naissance  et 
qui  restent  toutes  pendant  longtemps  dans  un  état  de  déve¬ 
loppement  rudimentaire.  Ainsi,  le  sinus  frontal  n’apparaît 
que  vers  la  septième  année.  Pour  les  cellules  sphénoïdales,  on 
ne  commence  à  constater  leur  présence  que  vers  la  troisième 
année.  Bien  plus  précoce  est  l’apparition  des  cellules  ethmoï¬ 
dales,  qui  se  manifestent  déjà  au  cours  du  sixième  mois  de  la 
gestation  par  des  replis  de  la  muqueuse;  mais  les  parois 
osseuses  ne  sont  constituées  qu’après  la  naissance».  D’après 
ces  quelques  citations,  nous  voyons  qu’en  somme  la  majorité 
des  auteurs  admet  le  développement  relativement  précoce  des 
cellules  ethmoïdales  dès  les  premiers  mois  de  la  naissance. 
Si,  au  point  de  vue  clinique,  les  observations  de  sinusite 
ethmoïdale  sont  exceptionnelles,  c’est  que  cette  affection 
doit  parfois  passer  inaperçue.  Dans  l’observation  que  nous 
rapportons,  l’affection  existait  depuis  huit  mois  lorsqu’on 
pensa  à  faire  examiner  l’enfant,  et  cela  à  cause  d’une  compli¬ 
cation  orbitaire.  Ces  sinusites,  étant  en  général  peu  graves, 
doivent  la  plupart  du  temps  être  prises  par  les  parents  pour 
un  simple  coryza. 

Dans  l’observation  que  nous  rapportons,  l’on  n’a  pas  vu  de 
fistule  orbitaire;  mais  l’écoulement  nasal  unilatéral,  sans  qu’il 
y  eût  corps  étrangers  ou  signes  de  syphilis,  le  siège  de  la 

I.  In  Revue  hebdomadaire  de  laryngologie,  igoS. 

In  Revue  hebdomadaire  de  laryngologie,  igob. 


—  599  — 


sécrétion,  la  dégénérescence  de  la  muqueuse,  confirmaient 
le  diagnostic.  Le  maxillaire  ne  pouvait  être  mis  en  cause,  le 
gonflement  siégeant  surtout  à  l’angle  interne  et  non  au 
plancher.  D’autre  part,  l’évolution  était  celle  des  phlegmons 
orbitaires  consécutifs  à  des  sinusites  ethmoïdo-fron taies. 

En  somme,  on  peut  établir  que  dans  la  première  enfance  et 
même  chez  des  nourrissons,  la  sinusite  ethmoïdale  est  pos¬ 
sible  anatomiquement  parlant,  et  a  déjà  été  observée;  que 
cette  affection  (sauf  les  cas  où  elle  s’accompagne  de  compli¬ 
cations)  a  besoin  d’être  dépistée;  qu’ enfin  on  doit  y  penser 
surtout  dans  les  cas  où  en  recherchant  l’origine  d’un  écoule¬ 
ment  nasal  unilatéral  on  n’a  trouvé  ni  corps  étrangers  de  la 
fosse  nasale,  ni  signes  de  syphilis. 


OBSERVATION 

DE  SINUSITE  FRONTO-MAXILLAIRE  D’ORIGINE  DENTAIRE 

SANS  ETHMO’ÎDITE  VRAIE' 

Par  le  D’  Pierre  SAGOLS,  de  Perpignan. 

Observation.  —  Marie  P...,  âgée  de  trente  ans,  vient  à  la  con¬ 
sultation  de  l’hôpital  Saint- Antoine  (service  du  Lermoyez), 
le  26  septembre  igoS,  parce  qu’elle  mouche  du  pus. 

C’est  il  y  a  environ  quinze  mois  que'  la  malade  a  ressenti  pour 
la  première  fois  de  la  gêne  dans  le  nez  du  côté  gauche  avec  sensa¬ 
tion  de  mauvaise  odeur.  A  noter  que  c’était  pendant  une  épidémie 
de  grippe  ;  elle  garda  le  lit  une  dizaine  de  jours,  et  eut  en  même 
temps  que  de  l’embarras  gastrique  une  violente  céphalalgie 
accompagnée  de  fièvre;  les  régions  frontales  et  temporales  étaient 
particulièrement  douloureuses.  Elle  eut  aussi  des  vertiges,  surtout 
le  matin  au  réveil. 

Elle  commença  à  moucher  du  pus  par  la  narine  gauche,  et 

I.  Observation  recueillie  dans  le  sendce  du  D'  berinoyez,  médecin  de 
l’hôpital  Saint-Antoine, 
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depuis  ce  symptôme  ne  s’est  jamais  atténué  :  elle  n’a,  du  reste, 
suivi  aucun  traitement  rhinologique. 

Examen  (28  septembre).  —  La  malade  mouche  de  plus  en  plus 
du  pus  fétide  par  la  narine  gauche,  surtout  le  matin  au  réveil, 
moment  où  elle  en  expulse  tous  les  jours  une  assez  grande  quan¬ 
tité.  Aussitôt  après,  elle  éprouve  du  soulagement  dans  la  tête.  Elle 
affirme,  du  reste,  qu’elle  a  nettement  la  sensation  que  ce  qu’elle 
mouche  descend  du  côté  gauche  du  front.  Cacosmie  subjective 
très  marquée  et  à  peu  près  constante,  s’atténuant  seulement 
quand  la  malade  se  mouche.  La  mauvaise  odeur  est  perçue  par 
l’entourage.  L’odorat  est  conservé. 

EUe  n’a  jamais  senti  tomber  du  pus  dans  la  gorge  bien  qu’elle 
dise  qu’elle  ait  eu  parfois  dans  la  bouche  un  mauvais  goût  com¬ 
parable  à  l’odeur  de  ce  qu’elle  mouche. 

Céphalalgie  frontale  et  temporale  continue,  plus  accentuée  le 
matin  au  réveil.  Lourdeur  de  tête.  Lassitude  générale. 

A  l’examen,  on  ne  note  pas  de  changement  de  volume  de  la 
région  jugale  gauche.  Pas  de  douleur,  ni  spontanée  ni  provoquée, 
en  ce  point.  Pas  de  tuméfaction  de  la  région  du  sinus  frontal 
correspondant.  En  revanche,  douleur  marquée,  constante  et 
localisée  à  la  pression  de  bas  en  haut  dans  l’angle  supéro-interne 
de  l’orbite  gauche.  Pas  de  troubles  digestifs,'  mais  appétit 
notablement  diminué  depuis  qu’elle  mouche  du  pus.  N’a  jamais 
toussé. 

Rhinoscopie  antérieure.  —  Fosse  nasale  gauche  :  Le  méat  moyen 
est  rempli  de  pus  jaune,  épais,  fétide  que  l’on  voit  descendre  le 
long  du  cornet  inférieur,  lequel  paraît  infiltré,  comme  macéré. 
Le  cornet  moyen  est  accolé  à  la  cloison  et  légèrement  œdématié. 
Pas  de  trace  de  dégénérescence  polypoïde  de  l’ethmoïde. 

Pas  de  bourrelet  de  Kauffmann. 

Fosse  nasale  droite  ;  Rien  de  particulier. 

Rhinoscopie  postérieure.  —  On  voit  du  pus  sur  la  voûte  en 
avant,  et  dans  le  méat  moyen.  Pas  de  queues  de  cornets. 

Pharynx.  —  Rien  à  noter  dans  le  pharynx  buccal  ;  la  malade  se 
plaint  de  sécheresse  de  la  gorge,  le  matin  au  réveil. 

Bouche.  —  Mauvaise  dentition.  La  malade  a  souffert  des  dents 
depuis  son  enfance.  Rages  de  dents  fréquentes.  Nombreux  abcès 
dentaires, 

Le  schéma  suivant  montre  l’état  des  dents  : 

2  caries  da  degré:  i”  prémolaire  inférieure  droite;  2*  prémo¬ 
laire  inférieure  gauche. 

Carie  du  2®  degré  à  la  2'  prémolaire  supérieure  droite. 
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Du  côté  des  sinus  présumés  malades  (frontal  et  maxillaire 
gauche)  ;  la  i’^‘  prémolaire  et  les  3  grosses  molaires,  dent  de  six 
ans,  dent  de  douze  ans,  dent  de  sagesse,  atteintes  depuis  plusieurs 
années  de  carie  du  4“  degré,  ont  été  extraites  au  commencement 
septembre.  Leur  extraction  n’a  en  rien  modifié  l’écoulement 
nasal.  •  . 

Il  n’y  a  pas  de  tuméfaction  de  la  fosse  canine  ni  du  sillon  gin- 
givo-jugal  gauches.  Pas  non  plus  de  douleur,  pas  de  crépitation, 
pas  de  traces  de  fistules  dentaires,  pas  de  séquestre. 

La  vue  est  bonne,  mais  la  malade  déclare  qu’elle  voyait  mieux 
avant  de  moucher  du  pus.  Les  mouvements  du  globe  oculaire 
sont  normaux;  Pas  de  diplopie,  pas  d’inégalité  pupillaire. 

Signe  de  Fraenkel.  —  Très  net,  le  pus  envahit  le  méat  moyen 
préalablement  nettoyé,  lorsqu’après  avoir  fait  pencher  la  tête 
à  la  malade  pendant  une  minute  environ,  on  la  lui  fait  relever 
vivement. 

Mais  ce  qui  frappe  le  plus,  c’est  l’extrême  rapidité  avec  laquelle 
le  pus  reparaît  dans  le  méat  moyen,  quand  on  a  vidé  le  sinus , 
maxillaire  par  un  lavage.  Si,  en  effet,  à  ce  moment-là,  on  déterge 
la  région  du  méat  moyen,  rigoureusement  cocaïnée  et  adréna- 
lisée,  on  voit,  en  procédant  à  un  examen,  quinze  à  vingt  minutes 
après,  le  pus  sourdre  en  ce  point. 

Le  lavage  du  sinus  maxillaire  par  le  méat  inférieur  fait  couler 
un  pus  jaune,  très  fétide,  chargé  de  grumeaux. 

L’éclairage  donne  les  résultats  suivants  : 

La  joue  gauche  est  à  peine  plus  obscure  que  la  joue  droite. 

La  région  sous-orbitaire  du  même  côté  s’éclaire  moins  bien  que 
'  la  région  correspondante  droite. 

La  pupille  gauche  est  nettement  obscure,  alors  que  la  droite 
s’éclaire  parfaitement. 

La  région  correspondante  au  sinus  frontal  gauche  apparaît 
opaque  à  l’éclairage  par  comparaison  avec  la  région  symétrique 
du  côté  droit. 

Sinus  frontaux  présumés  de  petites  dimensions. 

Pas  de  signe  de  Garel. 

Le  signe  de  capacité  exécuté  par  M.  le  Mahu  a  montré  un 
sinus  maxillaire  d’un  jaugeage  de  5  centimètres  cubes  environ. 

Traitement.  —  Du  7  octobre  au  22  novembre  1905,  on  a  fait 
i8  lavages  du  sinus  maxillaire.  A  chaque  layage,  on  fait  passer 
dans  le  sinus  7  à  800  centimètres  cubes  d’eau  bouillie  légèrement 
étendue  d’eau  oxygénée,  et  toujours  on  ramène  du  pus  jaune, 
épais,  fétide,  chargé  de  grumeaux. 
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La  malade  est  manifestement  soulagée  par  les  lavages;  elle 
déclare  que  la  barre  (sic)  qu’elle  avait  sur  le  front  et  sur  les 
tempes  a  diminué.  Pendant  les  vingt-quatre  heures  qui  suivent 
chaque  lavage,  la  sensation  de  mauvaise  odeur  du  nez  est  très 
atténuée,  mais  elle  revient  aussi  forte,  aussi  gênante  le  deuxième 
jour. 

La  malade  dit  aussi  ressentir  une  amélioration  notable  de  la  vue 
du  côté  gauche. 

Mais  on  peut  affirmer,  après  ces  i8  lavages,  que  ni  la  nature  ni 
la  quantité  du  pus  ne  sont  modifiées.  Aussi  décide-t-on,  sur  l’insis¬ 
tance  de  la  malade,  de  recourir  à  une  intervention. 

Opération.  —  Pratiquée  le  24  novembre  1905  par  M.  le  D'  Ler- 
moyez  ;  durée  une  heure  trois  quarts  ;  chloroforme  sans  incident. 

Le  sinus  maxillaire  est  trépané  et  cureté  selon  la  méthode 
Caldwell-Luc;  il  ne  contient  de  fongosités  que  sur  le  plancher 
seulement. 

Le  sinus  frontal  est  ouvert  par  son  plancher.  Il  est  peu  développé 
dans  les  deux  sens  et  ses  limites  sont  atteintes  par  cette  voie 
sans  qu’il  soit  nécessaire  de  faire  une  brèche  antérieure.  La  résec¬ 
tion  est  poussée  en  dehors  jusqu’à  la  limite  externe;  quant  à  la 
limite  verticale,  elle  ne  s’étend  guère  au-dessus  de  2  centimètres  de 
l’arcade  orbitaire  qui  est  respectée.  La  brèche  osseuse  est  étendue 
à  l’apophyse  montante,  de  façon  à  établir  une  large  communi¬ 
cation  entre  l’antre  frontal  et  le  nez;  résection  d’une  large  por¬ 
tion  de  l’ethmoïde.  Lavage  de  la  plaie  à  l’eau  oxygénée.  Pas  de 
mèche,  ni  dans  le  sinus  frontal  ni  dans  le  sinus  maxillaire.  Mèche 
dans  le  nez. 

Suture  de  la  plaie  fronto-nasale  à  l’aide  d’agrafes  de  Michel. 

Suites  opératoires  bonnes;  pas  de  température. 

Le  26  novembre.  —  Enlèvement  de  la  mèche  du  nez  ;  hémor¬ 
ragie  assez  abondante  qui  s’arrête  avec  un  tampon  imbibé  d’eau 
oxygénée. 

Le  lendemain  27.  —  On  enlève  des  débris  de  muqueuse  pendant 
dans  la  fosse  nasale,  dans  la  région  du  cornet  moyen,  ainsi  que 
quelques  esquilles  osseuses.  Il  y  a  un  peu  de  suppuration  dans  le 
nez;  lavage  du  sinus  maxillaire  avec  de  l’eau  bouillie  légèrement 
étendue  d’eau  oxygénée  ;  pommade  borico-mentholée. 

Le  30  novembre,  on  a  enlevé  les  sutures  de  la  plaie  buccale  qui 
gênaient  un  peu  la  malade.  La  réunion  est  bonne.  Bonne  aussi 
la  réunion  de  la  plaie  cutanée. 

Le  7  décembre  (treizième  jour  après  l’opération;.  —  On  voit 
quelques  croûtes  au  niveau  de  la  région  du  cornet  moyen  où  la 


-  603  — 


muqueuse  est  un  peu  bourgeonnante.  On  racle  les  bourgeons  à  la 
pince  plate  et  on  touche  à  la  teinture  d’iode. 

La  malade  a  quitté  - le  service  le  16  décembre  ;  elle  a  été  revue 
tous  les  trois  jours  depuis.  Elle  peut  être  considérée  comme 
guérie  de  sa  suppuration  fronto-maxillaire  gauche.  Elle  n’éprouve 
plus  aucune  gêne  dans  le  nez  ;  elle  n’a  plus  aucune  sensation  de 
mauvaise  odeur.  Plus  de  céphalalgie. 

Pas  de  déformation  extérieure.  La  cicatrice  sera  dissimulée 
dans  le  sourcil. 


GUÉRISON  D’UN  CAS  D’OZÊNE 

PAR  UN  TRAITEMENT  COMBINÉ  : 

PANSEMENTS  A  l’iCHTYOL  ET  MASSA&E  VIBRATOIRE 
Par  le  D'  EÂNELLIS,  de  Smyrne. 

Observation.  —  Il  s’agit  d’un  cas  d’ozène  traité  depuis  longtemps 
par  les  moyens  réputés  classiques  (lavages,  poudres,  badigeonna¬ 
ges),  sans  succès  et  que  nous  avons  eu  la  bonne  fortune  de  guérir, 
ainsi  que  le  prouve  le  bon  état  dans  lequel  se  maintient  notre 
malade  depuis  un  an. 

H“' B...,  veuve,  âgée  de  trente-deux  ans,  est  atteinte  d’ozène 
depuis  l’enfance.  Sa  mère  avait  la  même  affection,  mais  sa  sœur 
aînée  a  échappé  à  cetjte  infirmité.  Elle  a  un  fils  de  douze  ans  que 
nous  avons  opéré  posur  des  végétations  adénoïdes,  mais  qui  n’a 
rien  d’anormal  dans  le  nez.  B... s’est  adressée,  du  vivant  de  son 
mari,  à  un  spécialiste  qui  lui  a  brûlé  dans  le  nez.  Depuis  ce  mo¬ 
ment,  son  état  s’est  aggravé.  Elle  a  eu  nettement  la  sensation  que 
ses  fosses  nasales  se  sont  considérablement  élargies,  surtout  la 
droite,  à  tel  point  que  l’air  froid  en  arrivant  dans  cette  dernière  lui 
cause  de  la  douleur  et  qu’elle  ne  sort  jamais  sans  y  introduire  un 
tampon  d’ouate.  Elle  a  depuis  vu  d’autres  spécialistes  qui  lui  ont 
à  peu  près  tous  donné  les  mêmes  remèdes.  Nous  relevons  en  effet 
sur  de  nombreuses  ordonnances  que  la  malade  nous  présente  : 
lavage  à  l’eau  salée,  boriquée,  insufflation  d’aristol,  d’acéto-tar- 
trate  d’aliimine,  badigeonnage  à  la  glycérine  iodée,  au  baume  du 
Pérou,  etc. 

Depuis  six  mois,  elle  a  tout  abandonné,  même  les  lavages,  qui 
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lui  sont  devenus  douloureux.  Elle  nettoie  cependant  son  riez  ma¬ 
tin  et  soir  avec  un  tampon  de  glycérine  ordinaire.  La  malade,  en 
dehors  du  nez  camard  très  typique,  présente  quelques  traits  que 
je  crois  être  communs  aux  ozéneux  :  chevelure  rare,  taches  de 
rousseur,  belle  dentition,  lèvres  épaisses,  surtout  la  supérieure, 
front  bombé.  L’odeur  qu’elle  répand  est  pénétrante  et  on  peut 
faire  le  diagnostic  d’ozène  à  distance.  Cette  odeur  ne  l’incommode 
pas,  elle  est  en  effet  atteinte  d’anosmie;  elle  ne  s’enrhume  jamais, 
mais  tousse  au  moindre  refroidissement,  sa  voix  est  éraillée  ce  qui 
me  fait  penser  de  prime  abord  que  sa  muqueuse  pharyngo-laryn- 
gée  n’est  pas  indemne  de  l’affection  qui  nous  intéresse.  Elle  a  sou¬ 
vent  des  maux  de  tête.  A  l’examen  rhinoscopique,  on  voit  la  narine 
droite  considérablement  élargie,  le  cornet  inférieur  aplati  et  très 
effacé,  la  muqueuse  desséchée  et  adhérant  au  squelette  comme  du 
tissu  cicatriciel.  Le  contact  du  stylet  est  douloureux  en  certains 
points.  Le  cornet  moyen,  très  avancé,  forme  une  aile  très  mince 
qui  touche  la  cloison  et  laisse  voir  le  méat  moyen  dans  toute  sa 
largeur.  On  voit  nettement  le  voile  du  palais,  le  bourrelet  et  l’ori¬ 
fice  de  la  trompe,  le  rhino-pharynx.  Des  bouchons  de  rauco-pus, 
des  croûtes  verdâtres  et  noirâtres  remplissent  toutes  les  anfractuo¬ 
sités  et  adhèrent  à  la  muqueuse.  Le  côté  gauche  présente  à  peu 
de  chose  près  le  même  aspect.  La  rhinoscopie  postérieure  nous 
décèle  la  présence  des  croûtes  de  même  nature  ;  des  traînées  verdâ¬ 
tres  descendent  le  long  du  pharynx,  dont  la  muqueuse  est  forte¬ 
ment  atrophiée.  La  muqueuse  laryngée  est  pâle,  les  cordes  vocales 
semblent  épaissies  et  sont  couvertes  de  mucosités  desséchées. 

Armé  de  patience,  je  me  suis  mis  à  nettoyer  les  fosses  nasales 
avec  un  porte-coton  trempé  dans  de  l’eau  alcaline.  La  séance  a 
duré  au  delà  d’une  heure.  Le  lendemain  j’ai  retrouvé  le  nez  pres¬ 
que  dans  le  même  état  que  la  veille.  C’est  alors  que  j’ai  songé  à 
enlever  les  croûtes  et  les  bouchons  de  muco-pus  en  bloc,  par  un 
pansement.  Ayant  eu  sous  la  main  un  mélange  d’ichtyol  et  de 
glycérine  au  dixième,  j’ai  trempé  dans  ce  mélange  des  lanières  de 
coton  hydrophile,  avec  lesquelles  j’ai  rempli  soigneusement  les 
deux  fosses  nasales.  La  malade  à  gardé  ce  pansement  demi-heure, 
puis  j’ai  retiré  le  tampon  et  procédé  au  lavage  du  nez.  Ce  dernier 
a  ramené  une  grande  quantité  de  croûtes  et  de  bouchons  de 
muco-pus.  Lorsque  j’ai  examiné  la  malade  après  ce  lavage,  je 
fus  tout  surpris  de  trouver  son  nez  dans  un  état  de  propreté 
absolue. 

Encouragé  par  ce  premier  résultat,  je  continuai  ce  genre  de 
pansement  tous  les  jours.  Dans  l’intervalle,  la  malade  introduisait 
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dans  chaqüe  narine,  plusieurs  fois  par  jour,  de  la  vaseline  boriquée 
simplement.  Au  bout  de  la  première  semaine,  je  fus  heureux  de 
constater  que  l’odeur  infecte  a  totalement  disparu.  J’ai  soumis  la 
malade  à  ce  traitement  pendant  six  semaines,  en  la  voyant  pen¬ 
dant  trois  semaines  tous  les  jours,  puis  tous  les  deux  jours.  A  cha¬ 
que  séance,  je  nettoyais  également  son  pharynx  et  son  larynx 
avec  le  même  mélange  d’ichtyol  et  de  glycérine.  Puis  j’ai  renvoyé 
la  malade  à  un  mois  en  lui  recommandant  toutefois  de  se  laver  le 
nez  à  Peau  salée  tous  les  deux  jours  et  de  continuer  la  vaseline 
horiquée.  A  son  retour,  c’est-à-dire  le  lo  août  1904,  je  constate  que 
l’odeur  d’ozène  n’a  plus  reparu.  La  fosse  nasale  droite,  plus  large 
que  la  gauche,  est  encore  encombrée  par  quelques  croûtes  sèches  ; 
la  muqueuse,  de  couleur  rouge  pâle,  a  un  aspect  ridé.  La  malade 
paraît  contente,  mais  se  plaint  de  la  sensation  de  froid  qu’elle 
éprouve  dans  le  nez.  Je  conçois  alors  l’idée  d’agir  sur  la  vaso-mo- 
tricité  par  le  massage  vibratoire.  J’ai  ordonné  à  la  malade  de 
cesser  les  lavages  et  je  me  suis  tracé  un  plan  que  j’ai  suivi  fidèle¬ 
ment  durant  les  six  semaines  pendant  lesquelles  la  malade  a  été 
soumise  à  ce  nouveau  traitement. 

Avant  chaque  séance,  je  faisais  prendre  à  ma  malade  un  humage 
d’une  durée  de  cinq  minutes.  Je  me  sers  d’un  flacon  laveur  dont 
une  extrémité  porte  une  soufflerie  et  l’autre  un  tuhe  muni  d’une 
canule  nasale.  Dans  le  flacon  se  trouve  de  l’eau  très  chaude  addi¬ 
tionnée  d’une  ou  deux  cuülerées  à  café  de  chlorescine,  mélange 
de  chloral,  résorcine  et  menthol  que  le  pharmacien  Lauriol,  de 
Vichy,  prépare  sur  mes  indications.  La  vapeur  médicamenteuse, 
en  arrivant  dans  le  nez,  a  pour  propriété  non  seulement  de  désin¬ 
fecter  la  cavité,  mais  d’exciter  la  sécrétion  nasale  et  de  nettoyer  les 
anfractuosités.  Après  chaque  séance  de  humage,  la  malade  se  dé¬ 
barrassait  de  toutes  les  croûtes  qui  ehcomhraient  ses  fosses  nasales. 
Je  pouvais  alors  travailler  dans  une  cavité  parfaitement  aseptique. 
Je  me  servais  d’un  moteur  de  12  volts  et  réglais  naon  rhéostat  de 
façon  qu’il  donnât  le  plus  petit  nombre  de  tours  par  minute.  La 
sonde,  entourée  d’un  coton  trempé  dans  l’ichtyol  glycériné,  se 
promène  d’abord  sur  le  cornet  inférieur,  puis  sur  le  moyen  et 
ensuite  sur  la  cloison,  sans  oublier  le,  plancher  de  la  fosse  nasale. 
La  douleur  est  nulle  au  début,  la  sensibilité  augmente  au  fur  et  à 
mesure  qu’on  se  rapproche  de  la  région  supérieure.  Les  malades 
ressentent  une  légère  trépidation  dans  la  tête.  La  durée  de  l’appli¬ 
cation  varie  suivant  trois  et  cinq  minutes  pour  chaque  fosse  nasale. 
Il  est  nécessaire  parfois,  en  cours  de  route,  de  changer  le  tampon  qui 
ramène,  même  d’une  fosse  nasale  qui  paraît  être  très  propre,  de 
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petites  croûtes,  des  débris  de  muqueuse  sphacélée.  Après  la  séance 
et  durant  plusieurs  heures,  la  malade  ressent  une  humidité  bien¬ 
faisante  dans  le  nez.  Au  bout  de  huit  ou  dix  séances,  j’ai  pu  cons¬ 
tater  que  la  muqueuse,  qui  semblait  au  début  adhérer  au  squelette, 
commençait  à  se  soulever,  à  se  gonfler  et  à  donner  au  stylet  la 
sensation  d’un  coussinet. 

J’espaçais  de  plus  en  plus  les  séances;  en  dehors  d’elles,  la 
malade  ne  faisait  rien.  Vers  la  fin  du  mois  de  septembre  elle  est 
partie  très  heureuse  du  résultat  obtenu. 

J’ai  revu  la  malade  au  mois  de  juillet  igoS,  c’est-à-dire  un  an 
après  l’histoire  que  je  viens  de  relater.  L’ozène  a  disparu,  l’anos¬ 
mie  persiste.  Elle  peut  sortir  sans  se  bourrer  le  nez  avec  du  coton. 
A  l’examen  rhinoscopique,  j’ai  pu  constater  que  la  muqueuse 
semble  en  efiet  plus  humide,  moins  exprimée  ;  le  cornet  inférieur 
est  plus  proéminent.  Je  n’ai  trouvé  ni  croûtes  ni  bouchon  de 
muco-pus. 

Réflexions.  —  Le  traitement  de  ce  cas  d’ozène  a  passé  par 
deux  phases.  Dans  un  premier  temps  on  s’est  proposé  d’agir 
sur  l’élément  infection  par  des  pansements  appropriés  en 
choisissant  comme  topique  l’ichtyol,  qui  a  fait  sa  preuve 
dans  le  cas  présent  puisque  l’odeur  infecte  a  disparu  au  bout 
de  quelques  séances.  Dans  le  deuxième  temps  on  a  voulu  agir 
sur  la  rhinite  atrophique  à  proprement  parler,  c’est-à-dire 
sur  le  trouble  vaso-moteur,  et  l’on  a  eu  recours  au  massage 
vibratoire. 


UN  CAS  DE  TOUX  REBELLE 

LIÉE  A  l’eczéma  du  CONDUIT  AUDITIF 
Far  le  D’'  KANELLIS,  de  Smyrne. 

Observation. —  M“°  V...,  âgée  de  vingt-six  ans,  arthritique,  m’est 
adressée  par  le  G...,  de  Vichy,  pour  une  toux  qui  dure  depuis 
plusieurs  mois  et  qui  résiste  à  tous  les  médicaments  usuels  dans 
ce  cas.  L’auscultation  pulmonaire  est  négative.  Nous  trouvons  chez 


la  malade  de  la  rhino-pharyngite  et  une  amygdale  linguale  hyper¬ 
trophiée.  Nous  répondons  au  confrère  que  cet  état  suffit  potir  en¬ 
tretenir  une  toux  et  nous  proposons,  de  détruire  la  quatrième 
amygdale  au  galvanocautère. 

La  rhino-pharyngite  est  soignée  en  même  temps.  Au  bout  d'une 
quinzaine  de  jours,  la  toux  semble  s’atténuer.  L’amygdale  est  ré¬ 
duite  aux  minimes  proportions,  le  nez  et  le  pharynx  vont  bien. 
Nous  nous  déclarons  satisfait  et  nous  renvoyons  la  malade  avec 
quelques  mots  d’encouragement. 

Mais  quelques  jours  plus  tard,  la  malade  nous  revient  avec  une 
recrudescence  du  tout.  Elle  se  plaint  en  même  temps  d’une  dé¬ 
mangeaison  insupportable  dans  le  conduit  auditif  droit  et  dans  la 
gorge.  C’est  cette  démangeaison  qui  la  sollicitera  à  tousser.  Son 
sommeil  est  interrompu,  l’ouïe  semble  baisser  et  elle  a  un  léger 
tintement  dans  l’oreille  droite. 

L’examen  de  la  gorge  ne  nous  révèle  rien  d’anormal  au  pharynx. 
La  rhinoscopie  postérieure  nous  permet  de  voir  l’orifice  tubaire 
droit,  rouge  et  gonflé;  celui  du  côté  gauche  a  l’aspect  normal. 

L’examen  otoscopique  nous  décèle  la  présence  d’un  amas  de 
squames  épidermiques.  Après  avoir  nettoyé  l’oreiUe,  nous  consta¬ 
tons  que  le  conduit  auditif,  très  rouge,  présente  çà  et  là  quelques 
excoriations.  Le  tympan  est  injecté  et  le  triangle  lumineux  a  dis¬ 
paru.  En  touchant  une  de  ces  excoriations,  nous  provoquons  une 
quinte  de  toux  en  même  ternps  qu’un  redoublement  de  la  déman¬ 
geaison.  Nous  faisons  un  pansement  humide  du  conduit  auditif 
avec  de  la  Liqueur  de  Van  Swieten  et  glycérine,  parties  égales,  et 
nous  prescrivons  un  gargarisme. 

Le  lendemain,  la  malade  nous  apprend  qu’elle  à  éprouvé  un  sou¬ 
lagement  considérable  jusqu’au  soir.  Dans  la  soirée  la  démangeai¬ 
son  est  revenue,  la  toux  a  recommencé,  mais  cependant  le  nombre 
des  quintes  a  diminué.  Elle  se  plaint  maintenant  d’une  douleur 
sourde  dans  l’oreUle  et  d’un  bruit  intolérable. 

Nous  nous  décidons  de  lui  donner  une  douche  d’air  chaud,  ce 
qui  calme  instantanément  la  douleur  et  atténue  le  bourdonne¬ 
ment,  et  nous  renouvelons  le  pansement  humide  en  la  priant 
de  revenir  dans  la  soirée  pour  le  changement  de  pansement.  La 
malade  a  passé  une  nuit  tranquille,  presque  sans  tousser.  Nous 
continuons  pendant  une  dizaine  de  jours  le  même  traitement,  en 
renouvelant  le  pansement  d’abord  deux  fois,  puis  une  fois  par 
jour.  La  toux  diminue  sensiblement  pour  disparaître  tout  à  fait 
vers  le  milieu  de  la  deuxième  semaine. 

Le  conduit  auditif  a  repris  sa  coloration  normale,  les  excoria- 


lions  ont  disparu.  La  membrane  du  tympan  A’ est  plus  rouge,  le 
triangle  lumineux  ne  reparaît  pas.  Le  bourdonnement  a  disparu 
et  la  malade  entend  bien. 


Réflexions.  —  On  a  signalé  le  cas  de  toux  rebelle  détermi¬ 
née  par  la  présence  d’un  corps  étranger  dans  le  conduit  au¬ 
ditif.  Pour  mon  compte,  je  me  souviens  d’une  dame  qu’on 
croyait  emphysémateuse,  et  qui  a  vu  sa  toux  diminuer  après 
l’extraction  d’un  AÛeux  bouchon  de  cérumen.  Il  faut  avoir 
présentes  à  l’esprit  ces  particularités  lorsqu’il  s’agit  d’une 
toux  que  rien  n’explique.  Ma  malade,  en  sa  qualité  d’arthri¬ 
tique,  a  eu  déjà  du  prurit  ano-vulvaire  qu’on  a  eu,  paraît-il, 
beaucoup  de  peine  à  calmer.  Elle  présentait  sur  la  figure 
quelques  placards  d’eczéma  qu’elle  soignait  avec  de  la  poudre 
d’amidon. 

Elle  a  donc  eu  une  poussée  d’eczéma  du  conduit  auditif 
qui  datait  de  quelques  mois,  comme  le  prouve  la  présence 
dans  le  conduit  de  squames  et  d’excoriations.  La  démangeai¬ 
son,  le  grattage  voulu  ou  inconscient  suffisaient  pour  entretenir 
cette  toux  réflexe.  Quant  à  la  rhino-pharyngite  et  l’amygdale 
linguale  hypertrophiée,  elles  suffisaient  pour  exaspérer  la  toux, 
mais  à  elles  seules  elles  ne  pouvaient  pas  déterminer  cette  toux 
rebelle,  ce  qui  explique  l’atténuation  de  cette  dernière  après  le 
premier  traitement.  Le  redoublement  de  la  toux  s’explique 
par  une  poussée  de  salpingite  que  la  malade  a  pu  avoir  à  la 
suite  d’un  refroidissement. 


—  609  — 


PRÉSENTATION  D’INSTRUMENTS 
RELEVEUR  DE  L’ÉPIGLOTTE 

Par  le  D'  MERMOD,  de  Lausanne. 

J’ai  donné,  il  y  a  deux  ans,  dans  les  Annales,  un  premier 
modèle  de  pince  releveur  de  l’épiglotte,  dont  le  principal 
défaut  est  de  ne  pouvoir  être  utilisé  que  dans  un  nombre 
limité  de  cas  : 

C’est  ce  qu’auront  remarqué  aussitôt  ceux  de  mes  collè¬ 
gues  qui  ont  essayé  l’instrument  :  en  effet,  les  deux  mors  de 
la  pince  érigne  étant  de  même  longueur,  il  est  évident  que 
celui  qui  est  le  plus  rapproché  de  l’opérateur  ne  sert  qu’à 
repousser  toujours  plus  en  arrière  l’épiglotte  qui  fuit  devant 
le  mors  antérieur.  Aussi  la  manoeuvre  ne  réussit-elle  que  si 
l’on  parvient  à  saisir  latéralement  l’épiglotte,  ou  si  le  sujet 
arrive  lui-même  à  la  relever  un  instant  au  moyen  des  exer¬ 
cices  phonatoires  connus,  lesquels  échouent  le  plus  souvent 
pour  peu  que  l’organe  soit  enroulé,  où  rigide  et  infiltré. 

Ensuite,  l’instrument,  composé  de  deux  parties  séparées, 
une  érigne  et  une  pince,  et  même  de  trois,  si  l’on  compte  le 
fil  supportant  le  poids,  est  certainement  d’un  usage  peu 
commode. 

Nous  croyons  avoir  fait  disparaître  d’aussi  sérieux  incon¬ 
vénients  dans  notre  nouveau  modèle  d’une  seule  pièce,  d’un 
usage  bien  plus  commode;  puis,  chose  essentielle,  le  mors 
antérieur,  en  forme  d’ongle,  dépasse  d’un  centimètre  le  mors 
postérieur,  et  ne  porte,  par  conséquent,  qu’au  milieu  de  sa 
longueur  la  rangée  de  dents  de  souris  :  en  outre,  les  deux 
mors  sont  légèrement  creusés  en  chéneau  dans  le  sens  de 
leur  longueur,  de  manière  à  épouser  aussi  parfaitement  que 
possible  la  courbure  transversale  de  l’épiglotte.  Grâce  à  ce 
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prolongement  du  mors  antérieur,  il  n’est  pas  d’épiglotte, 
aussi  couchée  qu’elle  soit,  qui  ne  puisse  être  saisie  facile¬ 
ment  et  appliquée  contre  la  base  de  la  langue,  par  le  seul 
poids  de  l’instrument  qu’on  laisse  pendre  hors  de  la  bouche. 
Et,  cependant,  quel  que  soit  le  degré  de  courbure  de  ma 
pince,  que  j’ai  essayé  de  modifier  de  bien  des  façons,  il 
arrive  souvent  que  le  mors  antérieur  forme,  avec  l’épiglotte, 
un  angle  obtus  ouvert  en  avant,  tandis  que  le  sommet  fait 
suffisamment  saillie  dans  la  glotte  pour  gêner  la  vision  par¬ 
faite.  L’inconvénient  est  des  plus  faciles  à  surmonter,  il  suffit 
pour  cela  qu’un  aide  soulève  l’extrémité  de  la  pince  en  exer¬ 
çant  en  même  temps  une  légère  traction  comme  s’il  voulait 
repousser  en  avant  la  racine  de  la  langue. 

Alors  que  tant  d’instruments  encombrent  aujourd’hui 
notre  arsenal  thérapeutique,  pourquoi  n’existe-t-il  pas  de 
releveur  de  l’épiglotte? 

Je  n’en  connais  aucun,  à  part  l’ancien  modèle  de  Jurasz; 
mais  il  est  si  peu  pratique,  qu’il  me  paraît  s’être  borné 
à  figurer  dans  les  catalogues  allemands,  sans  avoir  jamais 
trouvé  d’emploi. 

Voltolini  avait  déjà  essayé  de  relever  l’épiglotte  au  moyen 
d’une  tige  coudée  glissant  en  coulisse  le  long  de  l’instrument 
opérant  ;  mais  cette  tige,  tout  au  plus  adaptable  à  une  simple 
sonde  exploratrice,  ne  peut  être  employée  avec  nos  instru¬ 
ments  modernes.  Je  sais  bien  qu’on  peut  charger  un  aide  de 
soulever  l’épiglotte  avec  une  sonde  recourbée,  si  l’instrument 
agissant,  pince  ou  curette,  ne  suffit  pas  pour  cela.  Mais 
combien  souvent  la  manœuvre,  si  simple  en  théorie,  échoue 
parce  qu’elle  est  aveugle,  l’assistant  n’étant  pas  dans  le 
rayon  visuel  de  l’opérateur  ;  et  combien  fréquemment,  dans 
nos  interventions  les  plus  délicates,  en  sommes-nous  réduits 
à  y  aller  au  petit  bonheur,  et  après  bien  des  hésitations  que 
nous  aurait  épargnées  une  épiglotte  suffisamment  droite.  Si 
l’on  veut  seulement  m’accorder  que  l’emploi  d’un  bon  rele¬ 
veur  est  désirable  dans  beaucoup  de  cas,  je  puis  affirmer 
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qu’il  est  indispensable  dans  les  interventions  endolaryngées 
au  galvanocautère  ;  il  n’est  plus  question  ici  de  soulever 
l’épiglotte  avec  le  cautère  lui-même,  lequel,  quelle  que  soit 
la  matière  isolante  employée,  ne  tarde  pas  à  se  surchauffer 
pendant  les  contacts  prolongés  qu’exigent  d’énergiques  inter¬ 
ventions,  telles  que  nous  les  pratiquons  toujours  plus  sur  les 
larynx  tuberculeux.  Dans  ces  cas  particuliers,  quelle  que 
soit  la  virtuosité  opératoire  d’un  laryngologiste,  je  le  défie  de 
pouvoir  se  passer  d’un  releveur  épiglottique,  et  en  proposant 
l’emploi  de  mon  modèle,  releveur  et  protecteur  à  la  fois, 
j’espère  rendre  service  à  plus  d’un  confrère  i. 


TRANSFORMATEUR  ÉCONOMIQUE 

DE  COURANT  URBAIN  POUR  GALVANOCAUSTIE 
Par  le  D'  TRÉTROP,  d’Anvers. 

L’appareil  que  j’ai  l’honneur  de  vous  soumettre  est  en 
usage  chez  moi  depuis  quatre  ans  et  il  ne  m’a  pas  fait  une 
seule  fois  défaut  au  cours  d’un  emploi  assez  suivi. 

C’est  une  bobine  de  Ruhmkorff  inverse;  le  circuit  pri¬ 
maire  est  constitué  par  du  fil  fin  et  l’induit  par  du  gros 
fil.  Dans  le  socle  se  trouve  un  condensateur  à  grande 
surface. 

Le  transformateur  complet  avec  condensateur  mesure 
32X19X22  centimètres.  Il  utilise  du  courant  continu  à 
1 10  volts  de  faible  ampérage  et  fournit  du  courant  induit  de 
faible  voltage  et  de  haut  ampérage.  Le  réglage  s’effectue  en 
écartant  plus  ou  moins  les  bobines  l’une  de  l’autre  et  aussi 
en  serrant  plus  ou  moins  le  trembleur. 

Pour  donner  une  idée  de  l’économie  du  système  qui  sup- 
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prime  les  accumulateurs  si  dispendieux  et  d’un  entretien  peu 
agréable,  il  suffira  de  savoir  que  le  galvanocautère  en  pointe 
usuel,  qui  consomme  de  6  à  6  ampères  1/2,  fonctionne  dans 
mon  transformateur  avec  deux  dixièmes  d’ampère  sous 
iio  volts;  le  cautère  en  boule  pour  le  larynx,  qui  consomme 
de  8  à  8  ampères  1/2,  réclame  trois  dixièmes  d’ampère  sous 
no  vols;  les  couteaux  galvaniques  pour  le  nez  consommant 
10  ampères  1/2,  marchent  fort  bien  avec  quatre  dixièmes  trois 
quarts  à  cinq  dixièmes  d’ampère  sous  no  volts.  Or,  cinq 
dixièmes  d’ampère  à  1 10  volts,  c’est  la  consommation  d’une 
lampe  à  incandescence  de  16  bougies,  soit,  au  prix  du  courant 
électrique  à  Anvers,  environ  deux  centimes  l’heure.  Pour  le 
court  instant  d’une  cautérisation,  la  dépense  devient  inappré¬ 
ciable. 

L’appareil  tel  que  je  l’ai  construit  n’est  pas  silencieux  parce 
que  je  l’ai  muni  d’un  trembleur  à  ressort.  Un  constructeur 
bien  outillé  n’aurait  pas  de  peine  à  remédier  à  cet  inconvé¬ 
nient,  qui  n’est  réel  que  lorsqu’on  a  affaire  à  des  malades 
pusillanimes. 

Le  prix  de  revient  du  transformateur  est  minime  et  les 
spécialistes  qui  ont  quelques  connaissances  en  constructions 
électriques  arriveront  aisément  à  le  construire  eux-mêmes, 
et  je  puis  leur  assurer  par  expérience  qu’ils  en  auront  toute 
satisfaction. 


DES  INFECTIONS  PROFESSIONNELLES 

ET  DES  MOYENS  DE  LES  ÉVITER.  LE  PROTECTEUR  FACIAL 
Par  le  D'  TRÉTROP,  d’Anvers. 

Nous  sommes  tous  fort  exposés  dans  l’exercice  de  notre 
profession  à  recevoir  au  visage  des  particules  liquides  véhi¬ 
culant  des  germes  dangereux  et  à  contracter  de  ce  fait  des 
maladies  infectieuses.  La  préoccupation  même  d’éviter,  au 
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cours  d’un  examen,  les  projections  occasionnées  par  la  toux 
nous  placent  souvent  dans  des  conditions  désavantageuses 
pour  le  prolonger  le  temps  suffisant  à  la  perception  complète 
du  détail  de  l’organe  malade. 

Les  germes  de  nos  malades  ne  sont  malheureusement 
point  inofFensifs  pour  nous -mêmes,  quelles  que  soient  ce 
qu’on  est  convenu  d’appeler  «  nos  grâces  professionnelles», 
résultat  de  la  sélection  et  de  l’accoutumance  :  la  sélection 
faisant  disparaître  en  cours  de  route  ceux  d’entre  nous  dont 
la  résistance  organique  est  insuffisante  ;  l’accoutumance  étant 
le  résultat  de  vaccinations  périodiques. 

Nombreux  sont  les  rhino- laryngologistes  qui  paient  de 
temps  à  autre  tribut  aux  catarrhes  infectieux  du  naso- pha¬ 
rynx,  catarrhes  s’accompagnant  de  réaction  fébrile  plus  ou 
moins  grave,  qui  leur  sont  indubitablement  communiqués 
par  leurs  malades. 

Je  citerai,  à  l’appui  de  cette  opinion  que  ce  sont  les  parti¬ 
cules  liquides  qui  nous  contaminent,  un  fait  personnel. 
Aussi  longtemps  que  je  m’occupai  de  bactériologie  pure, 
j’ignorai  les  catarrhes  du  naso-pharynx.  Depuis  que  je  me 
livre  à  la  spécialité,  je  paie  de  temps  à  autre,  comme  beau¬ 
coup  de  mes  collègues,  tribut  à  ce  mal  infectieux.  Cepen¬ 
dant,  j’ai  conservé  mes  habitudes  de  laboratoire  de  ne 
toucher  directement  aucun  instrument  infecté,  et  encore 
moins  de  le  mettre  en  contact  avec  mes  tables  d’examen  ou 
des  objets  quelconques,  et  je  me  lave  soigneusement  les 
mains  au  savon  après  chaque  examen. 

Ce  qui  est  vrai  pour  le  catarrhe  du  naso-pharynx  peut 
l’être  également  pour  des  maladies  infectieuses  graves,  dont 
la  plupart  débutent  par  le  nez  ou  la  gorge. 

11  serait  de  notre  intérêt  de  nous  mettre  sûrement  à  l’abri 
de  ces  dangers  professionnels,  tout  au  moins  dans  les  cas  où 
nous  sommes  le  plus  exposés. 

Dans  ce  but,  l’on  peut  recourir  aux  plaques  de  verre  ou  de 
glace  interposées  entre  soi  et  le  malade  ou  aux  plaques  de 
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celluloïde  que  l’on  peut  adapter  au  fauteuil  ou  à  la  lumière 
d’examen. 

Un  dispositif  fort  commode  ne  gênant  en  rien  les  mouve¬ 
ments,  applicable  partout,  et  c’est  celui  que  je  désire  vous 
signaler  aujourd’hui,  consiste  à  revêtir  un  masque  léger  en 
celluloïde  transparent  et  fort  mince,  assujetti  au  visage  par 
des  branches  de  lunettes.  J’ai  adopté  ce  dispositif  depuis 
quelque  temps  et  il  m’a  rendu  de  grands  services  pour 
examiner  à  l’aise  des  lésions  contagieuses  du  larynx  et  du 
pharynx,  sans  me  soucier  le  moins  du  monde  des  réflexes 
du  malade. 

Le  masque  se  désinfecte  en  frottant  la  partie  souillée  avec 
de  l’ouate  imbibée  de  solution  de  formaline  à  5  o/o  et  en 
laissant  sécher  à  l’air  sans  essuyer. 

Son  emploi  est  indiqué  dans  la  pratique  de  la  trachéo- 
bronchoscopie  où  l’opérateur  est  en  excellente  posture  pour 
recevoir  les  menus  projectiles  septiques  au  visage. 


M.  Boulay  présente  un  appareil  du  D'  Camus  pour  anes¬ 
thésie  générale  de  courte  durée  par  le  chlorure  d’éthyle 
et  les  corps  analogues. 

Le  bat  de  cet  appareil  est  d’employer  le  minimum  d’anesthé¬ 
sique  pour  éviter  les  accidents  toxiques.  A.  cet  effet,  on  se  sert 
d’ampoules  renfermant  une  quantité  déterminée  de  liquide  dont 
on  utilise,  sans  perte,  la  totalité  du  Contenu.  La  rupture  de  l’am¬ 
poule  est  faite  à  la  main. 

Description.  —  L’appareil  se  compose  de  trois  parties  :  1“  un 
masque  en  caoutchouc  avec  bourrelet  pneumatique  ;  2“-  une 
vessie  ;  3“  une  chambre  d’évaporation  interposée  entre  les  deux 
pièces  précédentes  et  communiquant  largement  avec  chacune 
d’elles.  L’anesthésique  est  introduit  dans  la  chambre  d’évapora¬ 
tion  par  une  tubulure  latérale  ;  cette  tubulure  est  garnie  d’un 
caoutchouc  qui  fait  fermeture  hermétique  en  s’appliquant  sur 
l’ampoule. 

Mode  d’emploi. —  1°  Gonfler  le  bourrelet;  2“  introduire  l’am¬ 
poule  dans  le  tube  latéral  et  l’enfoncer  suffisamment  pour  que  la 
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pointe  se  trouve  prise  entre  la  paroi  du  tube  et  la  goupille  située 
dans  l’axe  du  tube  ;  3°  s’assurer  que  la  vessie  n’est  pas  gonflée  et 
que  la  chambre  d’évaporation  n’est  pas  froide.  Le  masque  est 
appliqué  sur  la  figure  au  moment  de  faire  l’anesthésie,  la  pointe 
de  l’ampoule  est  aussitôt  brisée  par  un  mouvement  de  latéralité 
que  permet  l’élasticité  du  caoutchouc.  La  volatilisation  du  liquide 
se  fait  rapidement,  grâce  à  la  chaleur  de  la  main  qui  soutient  la 
chambre  d’évaporation.  Un  gros  tampon  humide  et  chaud,  main¬ 


tenu  sous  la  chambre  d’évaporation,  augmenterait  la  rapidité  de 
volatilisation  d’un  liquide  peu  volatil.  Si  plusieurs  ampoules 
devaient  être  employées  au  cours  d’une  même  anesthésie,  on  pin¬ 
cerait  le  tube  de  caoutchouc  pendant  le  temps  où  l’ampoule 
neuve  serait  substituée  à  l’ampoule  vide. 

Le  chlorure  d’éthyle  administré  avec  cet  appareil  détermine  en 
une  demi -minute  en  moyenne  une  anesthésie  de  deux  à  trois 
minutes  suivie  d’un  réveil  rapide.  Un  centimètre  cube  de  chlorure 
d’éthyle  donne  une  anesthésie  suffisante  pour  beaucoup  de  petites 
opérations. 

Le  masque  n’étant  pas  maintenu  plus  d’une  minute  sur  la 
figure,  on  n’a  jamais  à  se  préoccuper  de  l’asphyxie. 

Précautions  préalables. —  Apprendre  au  malade  à  bien  respirer 
et  le  prévenir  contre  la  suffocation  en  lui  faisant  sentir  quelques 
gouttes  de  l’arjesthésique  sur  un  tampon  d’OUate. 
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M.  Jacques,  de  Nancy.  —  Pince-trépan  pour  les  sinus. 

Cette  pince  emporte-pièce,  modification  de  l’instrument  de 
Hajek,  permet  d’effectuer  rapidement  et  sans  fêlure  la  trépanation 
des  sinus,  spécialement  du  sinus  maxillaire  par  voie  canine. 

Grâce  à  la  direction,  à  la  longueur  et  à  l’orientation  de  ses 
branches,  l’instrument  agit  sous  le  contrôle  de  la  vue.  La  branche 


mâle,  de  faibles  dimensions,  s’introduit  .dans  la  cavité  sinusienne  à 
travers  une  ouverture  amorcée  à  la  gorge.  Chaque  coup  de  pince 
sectionne  net  un  fragment  osseux  en  forme  de  segment  de  cercle, 
et  la  fenestration  du  mors  femelle  permet  d’étendre  en  quelques 
instants,  et  sans  avoir  à  retirer  la  pince  du  champ  opératoire, 
l’orifice  amorcé  dans  le  sens  et  la  mesure  que  l’on  désire.  Enfin, 
l’obliquité  du  tranchant  du  bord  mâle  assure  la  section  de  lames 
osseuses  épaisses  de  plusieurs  millimètres,  au  prix  d’un  effort 
modéré. 


M.  Louis  Vacher.  —  Présentation  d’instruments. 

1°  Une  pince-gouge  de  forme  spéciale  pour  enlever  le  pont  osseux 
de  l’adüus  sans  danger  de  léser  le  facial  comme  avec  le  ciseau  et 
le  maillet. 

2“  Un  crochet  double  pour  l’ablation  des  osselets,  destiné  à  rem¬ 
placer  les  crochets  de  Ludwig.  En  faisant  construire  un  crochet  de 
même  forme  et  de  direction  symétrique  aux  deux  extrémités  du 
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même  manche  métallique,  il  a  obtenu  un  instrument  qui  sert 
pour  les  deux  oreilles  et  qui  renseigne  constamment  sur  la  posi¬ 
tion  exacte  du  crochet  introduit  dans  l’attique. 

3°  Des  fraises  spéciales  cylindriques  et  tronconiques  pour  enlever 
le  mur  de  la  logette  sans  danger  pour  la  paroi  interne  de  la  caisse, 
par  son  procédé  qui  fera  l’objet  d’un  travail  ultérieur. 

4“  Le  dernier  modèle  de  son  serre-nœud  pour  l’ablation  des 
amygdales  à  l’anse  froide,  avec  une  tige  guide-anse  très  résistànte, 
qui  ne  se  déforme  pas  à  son  extrémité  par  le  passage  de  l’anse  à  la 
fin  de  la  section  amygdalienne.  Ce  serre-nœud  peut  remplacer 
tous  les  autres  modèles  employés  dans  le  nez  ou  la  gorge. 

Tous  ces  instruments  se  trouvent  dans  la  maison  Collin. 


M.  Fournie.  —  Serre -nœud. 

Ce  serre-nœud  trouve  sa  principale  application  dans  l’ablation 


des  queues  de  cornets.  Comme  dans  les  instruments  de  ce  genre, 
l’anse  métallique  rentre  dans  le  canon  et  en  sort  sans  déforma¬ 
tion,  suivant  l’orientation  voulue.  Mais  il  présente  sur  ceux  -  ci  un 
double  avantage  : 

1°  L’attache  de  l’extrémité  fixe  de  l’anse  s’effectue  plus  aisément 
et  plus  rapidement.  Le  fil  passe  dans  un  canon  extérieur  et  vient 
se  fixer  au  niveau  du  manche  par  un  tour  de  vis. 

2*  La  tige  mobile,  dont  la  course  développe  l’anse,  au  lieu 
d’être  sôuple  et  d’avoir  une  trajectoire  curviligne,  ce  qui  l’expose 
à  des  cassures  fréquentes,  est  beaucoup  plus  forte  et  reste  droite. 
Elle  s’adapte  sur  un  manche  à  baïonnette. 

Nota.  —  Une  fois  l’anse  formée  entre  la  tige  mobile  et  la  tra¬ 
verse,  introduire  le  fil  dans  le  canon  extérieur  et  tirer  fortement 
afin  qu’il  ne  force  pas  et  soit  bien  tendu  entre  sa  sortie  du  canon 
et  la  vis  de  fixation.  Pour  l’ablation  des  polypes,  il  est  inutile 
d’enrouler  le  fil  autour  de  la  traverse. 
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La  Commission  chargée  d’examiner  les  candidatures  au  titre  de 
membres  titulaires  et  correspondants  de  la  Société  dépose  son 
rapport.  Tous  les  candidats  sont  admis  à  l’unanimité. 

Sont  mises  à  Tordre  du  jour, pour  1907,  les  questions  suivantes; 

Tumeurs  malignes  primitives  du  sinus  maxillaire.  Rapporteurs  : 
MM.  Jacques,  de  Nancy  ;  Gaudier,  de  Lille. 

Le  malmenage  vocal.  Rapporteur  ;  M.  Moüre,  de  Bordeaux. 

La  session  est  close,  la  prochaine  réunion  aura  lieu  en  mai  1907. 

Le  Secrétaire  général, 

D’’  JOAL. 
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